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PREFACE 

On s'est moins préoccupé dans ces dernières 
années du diagnostic de l'appendicite que de son 
traitement, malgré tout l'intérêt qui s'attache à 
cette question clinique trop négligée dans la 
plupart des livres classiques. A lire nombre 
d'auteurs, il semblerait en effet que le diagnostic 
de l'appendicite ne présente pas de sérieuses 
difficultés, et cependant il suffit de parcourir les 
bulletins de nos sociétés savantes pour voir 
combien d'erreurs pourraient être relevées, qui 
ont été commises par des cliniciens du plus grand 
mérite. Il m'a semblé qu'une étude complète du 
« diagnostic de l'appendicite » ne serait pas sans 
intérêt; je l'ai entreprise dans plusieurs leçons 
faites à la Faculté de médecine de Paris pendant 
le deuxième semestre 1903. Ce sont ces leçons, 
revues et augmentées, que j'ai réunies dans ce 
petit volume. 

M. Auvray. 
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DIAGNOSTIC DE L'APPENDICITE 



I. - SYMPTOMES CLASSIQUES 
DE L'APPENDICITE. 

Le diagnostic de l'appendicite est facile, lorsque 
la maladie se présente avec sa physionomie habi- 
tuelle. Elle est alors caractérisée par : 

1° La douleur, qui, souvent diffuse au début, se 
localise bientôt au niveau de la fosse iliaque droite, 
et acquiert son maximum d'intensité en un point 
« situé à un pouce et demi ou deux pouces de 
l'épine iliaque anléro-supérieure, sur le trajet 
d'une ligne menée de celle épine à l'ombilic » 
(point de Mac Burney). Mac Burney, en effet, 
a montré le premier l'importance de cette locali- 
sation précise de la douleur; 

2° L'état de défense des muscles de la paroi abdo- 
minale, qui, au niveau de la fosse iliaque droite, 
c'est-à-dire là où existe le maximum de douleur, 
entrent en contracture, sous l'action de l'explora- 
tion la plus légère, et forment un plan rigide; 

3° Des phénomènes de réaction péritonéale 
(vomissements du début, méléorisme, etc.); l'élé- 
vation de la température; l'accélération du pouls; 

4° Des modifications plus ou moins profondes 
apportées à l'état général ; 
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5" Enfin, lorsque la maladie a déjà eu le temps 
d'évoluer, par l'existence, révélée au palper, 
d'un véritable plastron plus ou moins étendu, 
sorte de blindage doublant la paroi abdominale 
au niveau de la fosse iliaque, reconnaissant pour 
origine l'inflammation adhésive des surfaces sé- 
reuses contiguës et la contraction défensive des 
muscles, dont nous avons déjà parlé. 

Pris isolément, ces divers symptômes perdent 
beaucoup de leur importance; le point de Mac 
Burney, par exemple, qu'on a considéré comme 
presque pathognomonique, ne saurait suffire à lui 
seul pour affirmer le diagnostic d'oppendicile; il 
faut que les divers symptômes s'associent, 
complètent les uns les autres, pour acquérir une 
véritable valeur diagnostique. 

On considère généralement le diagnostic de 
l'appendicite comme trop facile ; il est temps de 
réagir contre la tendance actuelle, qui consiste à 
mettre sur le compte de l'appendicite tous les c 
où des symptômes douloureux sont observés ( 
côté de l'abdomen. Les erreurs commises sont 
nombreuses : beaucoup auraient pu être évitées 
(qui ont conduit à une opération sinon préjudi- 
ciable, du moins inutile) par un examen plus ap- 
profondi du malade; même entre les mains des 
cliniciens éprouvés, les erreurs sont possibles et 
fréquentes, car il est des cas d'une interprétation 
diflieile, j'en citerai des exemples. 



II. - APPENDICITE AIGUË 
SANS TUMÉFACTION ILIAQUE. 

Je passerai tout d'abord en revue les 
diverses affections, qui, caractérisées par l'appa- 
rition brusque d'une douleur abdominale (locali- 
sée surtout dans la partie droite de l'abdomen) 
avec phénomènes réflexes péritonéaux, sans tumé- 
faction dans la fosse iliaque droite, peuvent être 
confondues avec l'appendicite légère ou le début 
d'une crise appendiculaire plus aiguë. Ces affec- 
tions sont : 

La colique hépatique. — Dans ce cas, l'âge du 
sujet qui est le plus souvent adulte, le siège de 
la douleur plus élevé que dans l'appendicite, 
occupant généralement l'hypocondre droit ou le 
creux épigastrique, avec irradiation vers l'épaule 
droite, et surtout Yabsence de fièvre, constituent 
de précieux éléments de diagnostic précoce. 

L'ictère, la décoloration des matières fécales, 
la teinle acajou des urines sont des signes qui 
surviennent trop tardivement pour être utiles ; il 
serait imprudent d'en attendre l'apparition dans 
les cas où il importe de poser un diagnostic hâtif. 

La colique néphrétique. — Les caractères les 
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plus importants sont lires do l'âge iîu sujet (qu 

est généralement un adulte ou un sujet âgé), du 
siège occupé par la douleur qui, d'abord lombaire, 
irradie bientôt le long de l'uretère vers la vessie, 
l'urètre, et le testicule qu'on trouve souvent 
rétracté vers l'anneau inguinal superficiel, enfin 
surtout de l'absence de fièore. 

L'émission d'une urine trouble et sanguino- 
lente, l'expulsion d'un calcul par l'urètre, sont 
des signes qui lèvent tous les doutes, mais n'ap- 
paraissent que tardivement, et dont il faut savoir 
se passer si l'on est appelé à l'aire le diagnostic 
au moment de la crise douloureuse. 

La colique de plomb. — Dans la colique de 
plomb, comme dans l'appendicite, les douleurs 
apparaissent tantôt brusquement, tantôt à la suite 
de troubles digestifs; elles sont vives, générali- 
sées, s'accompagnent de constipation et d'une 
altération profonde du visage; mais, dans la coli- 
que de plomb, le ventre est dur, rétracté, et 
l'apgrexie complète; dans les cas douleux.il faut 
s'enquérir des antécédents professionnels du 
sujet, il faut rechercher l'existence des troubles 
concomitants de la sensibilité et de la motilité 
(paralysie des extenseurs), l'existence de la 
tumeur dorsale du poignet signalée par Gubler, 
du tremblement saturnin, du liséré des gencives, 
tous signes qui sont palbognomoniques de l'in- 
toxication saturnine. 
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Mais Y appendicite peut survenir chez les satur- 
nins, et Sergent (1) a montré, avec observa- 
tions à l'appui, combien le diagnostic de l'ap- 
pendicite pouvait être alors délicat. La difficulté 
du diagnostic a sa cause principale dans la no- 
tion de profession du malade ; cette donnée, en 
effet, exerce une influence « attractive » sur l'esprit, 
elle appelle a priori Vidée de la colique de plomb 
(Sergent). De plus, dans une des observations de 
Sergent, le tableau clinique de l'appendicite évo- 
luant chez un saturnin fut absolument celui de 
la colique saturnine; on peut en juger par la 
description suivante : « faciès anxieux, pâleur, 
lèvres pincées et blêmes, yeux excavés, langue 
sèche; liséré saturnin, pouls serré, tendu, presque 
filiforme, ventre nullement ballonné, fortement 
contracté, douleurs violentes dans tout l'abdo- 
men, sans prédominance en aucun point, exagé- 
rées par le moindre attouchement, pas de 
fièvre (36°,6), etc. ». Le médecin n'eut même pas 
l'idée de songer à l'appendicite, dont l'autopsie 
du sujet révéla l'existence. 

De tels faits sont utiles à connaître, car l'erreur 
de diagnostic peut avoir les plus graves consé- 
quences ; la thérapeutique en effet n'est pas la 
même dans les deux cas; la colique de plomb 
exige les évacuants, les purgatifs drastiques, les 
diurétiques, le lait en abondance, c'est-à-dire une 

(.1) Sergent, Presse médicale, 1899. 
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médication diamétralement opposée à celle qui 
convient à l'appendicite : repos, immobilité de 
l'intestin, diète absolue. 

L'indigestion. — Le diagnostic est parfois diffi- 
cile entre une simple indigestion et l'appendicite. 
Dans les deux cas, au début, les symptômes dou- 
loureux et les vomissements peuvent se présenter 
avec des caractères analogues. Mais ces acci- 
dents sont fugaces dans l'indigestion, ils doivent 
céder rapidement à une médication appropriée, 
et il faut considérer comme suspecte toute indi- 
gestion dout les symptômes persistent de façon 
anormale. C'est pour n'avoir pas observé ce pré- 
cepte, qu'on a laissé évoluer dans bien des cas 
une appendicite méconnue, et qu'on a institué 
une médication par les purgatifs et les vomitifs, 
plus nuisible qu'utile. La localisation de la dou- 
leur au point de Mac Burney, l'existence et la 
persistance de la fièvre constituent, dans les cas 
douteux, un bon signe en faveur de l'appendicite. 

Les crises entéralgiques des enfants. — Les 
crises d'entéralgic, désignées fréquemment dans 
les familles sous le nom de « coliques ven- 
teuses », s'observent clies déjeunes enfants, géné- 
ralement âgés de moins de quatre ou cinq ans, 
dont l'intestin est dilaté et fonctionne ordinaire- 
ment mal. Or a cet âge l'appendicite est l'arc ; de 
plus, la crise enléralgique évolue avec des carac- 
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lères assez spéciaux : elle se produit, brusquement, 
souvent au réveil de l'enfant, sous forme d'accès 
douloureux arrachant des cris au petit malade, et 
séparés par des intervalles d'accalmie plus ou 
moins longs. Lorsqu'on palpe le ventre pendant 
les périodes de calme, on le trouve ballonné, 
mais il n'existe ni contracture des muscles de la 
paroi abdominale, ni localisation douloureuse au 
point de Mac Burney. Les vomissements font 
défaut et on ne constate aucune élévation de la tem- 
pérature. Après une émission de gaz ou une 
évacuation intestinale, tout rentre dans l'ordre. 

Les crises aiguës d'entéro-colite. — Elles sur- 
viennent chez des malades qui depuis longtemps 
présentaient dans leurs antécédents des accidents 
d'entéro-colite, en particulier de la colite muco- 
membraneuse, et qui, à l'occasion d'un écart de 
régime, ou d'un refroidissement survenu pendant 
le travail de la digestion, ont vu apparaître des 
accidents aigus pouvant simuler par les vomisse- 
ments, les douleurs, le ballonnement du ventre, 
l'état fébrile qui les accompagnent, une crise 
appendiculalre. Mais dans les accidents qui nous 
occupent, le début est moins franc et moins 
brusque ; la douleur est diffuse, elle n'est pas lo- 
calisée ou point de Mac Burney, et il n'existe pas 
cetle hypereslhésie cutanée de la région iliaque 
droite, que le P r Dîeulafoy regarde comme un 
bon signe de l'appendicite; les muscles de la 
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paroi ne sont pas en état de contracture défensivt 
el permettent une palpation douce de l'abdomen; 
enfin le ballonnement est plus rapide elplus pro- 
noncé. 

La fièvre typhoïde. — La confusion est possible 
avec l'appendicite à son début, en raison de l'exis- 
tence dans les deux cas de la fièvre, d'une dou- 
leur localisée à la fosse iliaque droite sans tumé- 
faction, de méléorisme, el de troubles gastro- 
intestinaux. Le diagnostic n'est certes pas tou- 
jours facile, et, pour ma part, je suis intervenu 
deux fois chez des malades atteints de fièvre 
typhoïde, qui m'avaient été adressés par des cli- 
niciens très éminents, chefs de service, avec le 
diagnostic d'appendicite. L'une des malades fut 
opérée ù l'hôpital Lariboisière ; après incision 
iliaque droite, je trouvai un appendice normal, 
libre de toute adhérence dans la cavité périto- 
néale; je l'extirpai, et la maladie continua à évo- 
luer; j'ai toujours été convaincu, étant donnée la 
marche des accidents et bien que l'épreuve du 
séro-diagnoslic de Widal ait été négative, que je 
m'étais trouvé en présence d'une fièvre typhoïde. 
L'autre malade a été opérée récemment à l'hôpital 
de la Charité, où elle avait été examinée et suivie 
par le D r Moutard-Martin qui avait posé le dia- 
gnostic d'appendicite, diagnostic confirmé par 
mon collègue Campcnon, qui avait élé appelé à 
donner son avis. Je n'hésitai pas moi-même, en 
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présence de la douleur absolument localisée au 
point de Mac Burney, et accompagnée de con- 
tracture des muscles de la paroi, à admettre que 
j'étais en présence d'une appendicite, et à entre- 
prendre, étant donnée la gravité de la situation, 
l'intervention immédiate. Je trouvafun appendice 
absolument sain, libre dans la cavité péritonéale; 
j'en fis l'extirpation ; dès le lendemain de l'opé- 
ration, la température s'abaissa de 40° à la nor- 
male, elle s'y maintint deux jours environ ; mais 
bientôt la fièvre reparut, et l'évolution consécu- 
tive de la maladie a permis de penser qu'il s'agis- 
sait d'une fièvre typhoïde, bien que cette fois 
encore l'épreuve du séro-diagnostic de Widal ait 
élé négative. 

Je crois que, dans les cas douteux, il faut accor- 
der une grande importance à l'évolution des acci- 
dents; la fièvre typhoïde débute généralement de 
façon insidieuse, sans douleur brusque, sans 
réaction péritonéale, et avec des prodromes ; elle 
s'accompagne souvent d'une céphalalgie intense, 
d'épistaxis, de congestion pulmonaire; la douleur 
se présente le plus souvent sous forme d'une dou- 
leur diffuse de la fosse iliaque droite, sans hyper- 
esthésie cutanée et sans localisation au point de 
Mac Burney (nous avons vu cependant que, chez 
notre second malade, il y avait eu exception très 
nette à cette règle); il n'y a pas de contracture 
défensive des muscles de la paroi abdominale ; 
c'est môme en me basant sur l'absence de cette 
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conlracLure, et aussi but l'existence d'une diarrhée 
jaune, que, chez mon opérée de l'hôpital Lariboi- 
sière, j'avais cru devoir faire des réserves sur le 
diagnostic d'appendicite avec lequel la malade 
m'était envoyée. 

Dans la fièvre typhoïde, la courbe thermiqu 
est progressivement ascendante, tandis que dans 
l'appendicite la lièvre est d'emblée élevée. 

Je ne fais que signaler, parmi les symptômes 
susceptibles de révéler l'existence d'une fièvrt 
typhoïde, l'hypertrophie splénique et les taches 
rosées lenticulaires; parce que ce sont des symp- 
tômes tardifs, qui ne peuvent être d'aucune utilité 
dans les cas où l'hésitation est permise, c'est-à- 
dire au début des accidents. 

Le sèro-diagnostic de Widal est une méthode 
de recherche à laquelle on doit recourir dans tous 
les cas douteux; malheureusement la séro-réac- 
tion se trouve en défaut dans un certain nombr< 
de circonstances, et surtout elle ne se monlrt 
guère avant le septième ou le huitième jour de 
la maladie; or, lorsqu'on hésite avec l'appendi- 
cite, c'est au début que le problème doit être 
résolu. 

Enfin dans ces derniers temps, on a vanté avec 
raison les bons résultats fournis par l'analyse du 
sang; nous verrons ultérieurement, en étudiant I 
question dans un chapitre d'ensemble, la valeui 
qu'il faut attribuera la numération des globules 
blancs dans l'appendicite et dans la fièvre ty- 
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phoïde; dans l'appendicite, et surtout dans l'ap- 
pendicite suppurée, le nombre des leucocytes aug- 
menterait dans de grandes proportions ; dans la 
fièvre typhoïde, sans complications inflamma- 
toires, il y aurait diminution du nombre des glo- 
bules blancs. 

Il est d'autres caractères du sang sur lesquels 
Bayet a récemment insisté (1) : le caillot, dans 
l'appendicite, se montre au microscope sous 
forme d'un réseau fibrineux abondant, constituant 
une sorte de couenne ; cet aspect n'existe pas dans 
la fièvre typhoïde ; toutefois ce caractère se trouve 
en défaut dans certaines formes d'appendicite qui 
se comportent très rapidement comme des septi- 
cémies, ou . encore dans certaines typhoïdes qui 
se compliquent d'accidents inflammatoires et qui 
débutent par eux (pneumo ou pleuro-typhoïde). 

Muehleck, cité par Bayet, a encore signalé la 
diminution du nombre des hématies et de leur 
valeur en hémoglobine dans beaucoup de cas de 
fièvre typhoïde. 

Une nouvelle cause d'erreur entre l'appendicite 
et la fièvre typhoïde vient d'être signalée par Box 
et Wallace (2). Ces auteurs ont rapporté un cas 
& appendicite avec hémorragies intestinales pro- 
fuses ayant de grandes ressemblances avec la 
fièvre typhoïde. Le diagnostic était rendu difficile 
par le peu de douleurs abdominales et les hémor- 

(1) Bayet, Thèse Paris, 1901. 

(2) Box et Wallace, Lancet, 6 juin 1903. 

MAUMCE Auvray. 2 
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ragies intestinales; celle rare complication de 
l'appendicite, paraissant le seizième jour de la 
maladie, le délire, la lièvre, l'état lyphique, tout 
devait faire penser (selon les auteurs) à la fièvre 
typhoïde plutôt qu'à l'appendicile. Celle-ci fut 
conslalée à l'autopsie seulement. 

Je liens toulefoisà l'aire remarquer que certains 
signes auraient peut-être pu mettre sur la voie du 
diagnostic : au début, on avait constaté une 
douleur dans la fosse iliaque droite avec vomis- 
sements; plus lard, on ne trouva jamais de tumé- 
faction de la ra te et le séro-diagnoslic fut toujours 
négatif. Quoi qu'il en soit, le cas valait la peine 
d'être signalé; peut-être de nouvelles observa- 
lions de ce genre seront-elles publiées ultérieu- 
rement. 

Coexistence de la fièvre typhoïde et de l'ap- 
pendicite. — Appendicites para-typhoïdes. 
Enfin ce qui complique encore le diagnostic entre 
la fièvre typhoïde et l'appendicite, c'est qu'il est 
parfaitement démontré aujourd'hui, que l'appen- 
dicite peut survenir à litre de complication aux 
diverses périodes de l'évolution de la fièvre ty- 
phoïde, à la période aiguë, au décours ou pen- 
dant la convalescence; on voit apparaître alors 
brusquement les signes caractéristiques de l'ap- 
pendicite aiguë. 

Ce sont ces faits que le professeur Diculafoy a 
décrits sous le nom d'appendicite para-lyphoïde et 
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sur lesquels Bayet a insisté à nouveau dans la 
thèse que j'ai déjà citée. Il est bon d'être prévenu 
de la possibilité d'une pareille éventualité, pour 
appliquer sans retard la thérapeutique qui con- 
vient en cas d'appendicite. 

La dysenterie. — Moty a rapporté (1) deux 
observations, où il a vu des ulcérations dysenté- 
riques, siégeant au niveau de l'appendice, se tra- 
duire par les symptômes de l'appendicite. 

L'occlusion intestinale. — Les douleurs abdo- 
minales, la constipation absolue, l'absence d'émis- 
sion de gaz sont des signes qu'on rencontre dans 
l'occlusion et dans l'appendicite aiguë, et qui par- 
fois ont permis de confondre les deux affections. 
Cependant l'évolution des accidents diffère dans 
les deux cas; l'appendicite est caractérisée par 
son début brusque, avec élévation thermique; par 
la douleur, qui peut être diffuse au début et qui 
bientôt se localise à la fosse iliaque droite, s'ac- 
compagnant de contracture des muscles de la pa- 
roi et de phénomènes de réaction péritonéale ; 
l'occlusion évolue sans fièvre, la température 
s'abaisse même parfois au-dessous de la normale; 
les vomissements qui existent dès le début dans les 
deux maladies, ne tardent -pas à disparaître dans 
l'appendicite, tandis qu'ils persistent jusqu'à la fin 

1) Moty, Bulletins de la Société de chirurgie, 1893. 
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dans l'occlusion intestinale, sous la forme de vo- 
missements fécaloïdes ; dans l'occlusion, l'imper- 
méabilité de l'intestin aux matières et aux gaz est 
complète, il est rare qu'elle soit aussi marquée 
dans l'appendicite, presque toujours quelques 
gaz sont émis par l'anus ; le ballonnement est plus 
marqué dans l'occlusion intestinale, la douleur 
est moins localisée et la contracture des muscles 
de la paroi fait défaut. 

Du reste, dans les cas douteux, il faut s'abste- 
nir de toute thérapeutique active (lavements, 
purgatifs, électrisation) susceptible de transfor- 
mer une péritonite circonscrite appendiculaire en 
péritonite généralisée. 

La péritonite tuberculeuse. — Il s'agit, dans les 
cas auxquelsje fais allusion, d'une forme clinique 
de la péritonite tuberculeuse, décrite récemment 
dans la thèse de Rousseau (1), qui, par son mode 
de début, son évolution et sa localisation anato- 
mique, simule l'appendicite franche. Anatomique- 
ment, elle est caractérisée par une éruption de 
tubercules localisés au niveau du péritoine iléo- 
cœcal, sans participation du caecum, ni de l'ap- 
pendice. Cliniquement, elle se manifeste par une 

(1) Rousseau, De la péritonite tuberculeuse aif/uc simulant 
l'appendicite (Thèse de doctorat, Paris, 1901). On pourra consulter 
sur le inertie sujet : la thèse de Guillemare, Paris, 1898 ; l'article 
de Moizard : La péritonite tuberculeuse aiguë simulant l'ap- 
pendicite (Journal des Praticiens, 11)00); la thèse de Chofahdet. 
Paris, 1900. 
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poussée aiguë avec vomissements, constipation, 
météorisme abdominal, fièvre, douleurs locali- 
sées à la région hépatique ou à la fosse iliaque 
droite et parfois d'une manière précise au point 
de Mac Burney, et s'accompagnant de contrac- 
ture de la paroi abdominale. 

Le diagnostic est parfois très difficile : je me 
souviens d'un jeune malade pour lequel j'avais 
fait appeler en consultation l'un de mes maîtres, 
qui porta le* diagnostic de péritonite tuber- 
culeuse ; bien que cette opinion ne fût pas la 
mienne, je ne crus pas devoir intervenir chi- 
rurgicalement, et me contentai d'instituer un 
traitement médical, qui semblait avoir fait mer- 
veille, lorsque tout à coup, six ou huit mois plus 
lard, survint une nouvelle crise pour laquelle je 
n'hésitai pas à intervenir; il s'agissait bien d'une 
appendicite vulgaire, dont le malade guérit. 

Je crois que, dans la plupart des cas, le dia- 
gnostic de la péritonite tuberculeuse est impos- 
sible au début des accidents et ne devient évident 
que par l'apparition plus ou moins tardive d'indu- 
rations péritonéales multiples et d'un peu d'ascite, 
comme dans un cas rapporté par Jalaguier et 
Netter. 

L'hématocèle. — Sous cette dénomination, il 
faut grouper les faits assez fréquents où l'inon- 
dation sanguine intra-péritonéale est la consé- 
quence de la rupture d'une grossesse extra-uté- 
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rine. Le plus souvent, la douleur violente et subite 
observée au début des accidents, la pâleur exces- 
sive, l'accélération du pouls, la tendance à la syn- 
cope, les signes d'une grande hémorragie interne 
en un mot, sont des symptômes caractéristiques 
de Thématocèle, surtout lorsqu'on relève dans 
les antécédents de la malade un retard des règles. 
Mais le défaut ou la prédominance de certains de 
ces symptômes ont pu causer, dans certains cas, 
des erreurs de diagnostic avec l'appendicite. 
Mon élève Mary (1), dans sa thèse, cite deux erreurs 
commises par Legueu. Il s'agissait de femmes 
qui avaient présenté une douleur abdominale 
brusque avec fièvre, constipation absolue et bal- 
lonnement du ventre. L'existence de la fièvre, 
l'absence d'un écoulement de sang par le vagin 
(qu'on observe presque toujours en môme temps 
que l'hémorragie intra-péritonéale), l'atténuation 
des signes d'hémorragie interne causèrent l'erreur 
de diagnostic*, vérifiée par l'opération. 

Parmi les éléments du diagnostic différentiel, 
il faut citer : l'absence de défense musculaire dans 
l'hématocèle, le faciès pâle, la tendance à la syn- 
cope qui appartiennent surtout à l'hématocèle, 
en lin l'existence, constatée quelquefois par le tou- 
cher, d'une tumeur mollasse, formée. par l'accu- 
mulation des caillots sanguins dans le cul-de-sac 
de Douglas. 

(1) Mary, Appendicite et a/fectionft u t ê ro- a nnex telles. Thèse rie 
doctorat. Paris, 11MW. 
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La cholécystite aiguë. — La confusion est pos- 
sible entre l'appendicite et les cholécystiles. Gué- 
niot (1), dans sa thèse, insiste avec raison sur les 
difficultés du diagnostic dans les cas où la vésicule 
augmentée de volume vient occuper la région de 
l'appendice. Dans un cas que j'ai eu l'occasion 
d'observer, et qui me fut présenté comme une 
appendicite, la douleur existait au niveau du 
point de Mac Burney, avec contracture des mus- 
cles de la paroi, vomissements, accélération du 
pouls, température de 39°; on ne pouvait perce- 
voir par le palper, à travers la paroi abdominale 
rigide, la tumeur formée par la vésicule distendue. 
Néanmoins je pus faire le diagnostic de cholé- 
cystite, en m'appuyant sur une analyse exacte de 
la douleur qui commençait bien en effet au point 
de Mac Burney, mais remontait le long du bord 
externe du muscle droit vers le bord costal, dans 
le point où siège normalement la vésicule, et 
en tenant compte aussi des antécédents de la 
malade qui avait présenté antérieurement des acci- 
dents de lithiase biliaire avec ictère. Le diagnostic 
fut confirmé par l'opération. 

Le tabès. — Les crises douloureuses abdomi- 
nales observées à la période préaiaxique du tabès 
ont pu simuler des poussées appendiculaires. 11 
faut songer à leur existence, chez des adultes, 

(1) P. Guéniot, Les formes anatomiques de la lithiase vésiculaire. 
Thèse de doctorat, Paris, 1903. 
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dont les crises reviennent souvent et sans élévation 

de température. Il importe de rechercher, da: 
les cas douteux, les autres manifestations de la 
maladie, observées à celle première période : dou- 
leurs fulgurantes en ceinture, le long des memhrcs 
inférieurs, absence du réflexe roLulicu, trouble! 
céphaliques, troubles pupillaires, elc. 

La hernie simple avec accidents douloureux. — 
Guinard (1) a rapporté deux observations, oi 

chez un malade porteur d'une hernie inguinale, 
droite, des accidents douloureux, survenus du côté 
de la fosse iliaque droite, furent, a tort, attribués 
à la hernie, alors qu'il s'agissait d'appendicite. 
Dans les deux cas, les malades étaient venus 
réclamer la cure radicale de leur hernie, à cause des 
accidents douloureux qu'ils éprouvaient. Au cours 
de l'opération, on vit s'écouler du sac de la séro- 
sité sanguinolente; on en chercha la cause, et on 
vil qu'elle était en relation avec un appendice 
gros, turgescent, présentant des signes d'inflam- 
mation. Il s'agissait là de crises subaigues d'ap- 
pendicite. 

La pneumonie. — Les affections thoraciques, 
et en particulier la pneumonie, qui s'accompagnent 
d'un point de côté abdominal, ont pu être con- 

Traiti d* chirurgie eUnitjw ti 
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fondues avec l'appendicite. Garreau (1), en effet, 
a rapporté treize cas dans lesquels l'intervention 
chirurgicale pour appendicite fut faite à tort chez 
des pneumoniques ; toujours l'appendice fut 
trouvé sain. 

C'est surtout chez l'enfant qu'on rencontre le 
point de côté abdominal au cours de la pneu- 
monie: on conçoit que Terreur soit possible, 
puisque dans les deux cas on constate, indé- 
pendamment du point de côté occupant la ré- 
gion du flanc droit ou la fosse iliaque, de la 
lièvre, des vomissements, de la constipation. Il 
est vrai qu'au bout de quelques jours, les 
symptômes abdominaux s'atténuent et les si- 
gnes thoraciques deviennent prédominants. Le 
point important, comme le dit Garreau, est de 
ne pas se laisser hypnotiser au début des acci- 
dents par le siège de la douleur, et de songer à 
la possibilité d'une pneumonie. Plusieurs symp- 
tômes pourraient mettre sur la voie du diagnos- 
tic : la brusque ascension de la température à 
une hauteur qu'on n'observe pas dans l'appendi- 
cite (40°, 41°), le pouls très rapide chez l'enfant, 
l'existence de la dyspnée avec accélération du 
rythme respiratoire, la toux, les signes fournis 
par l'auscultation et la percussion du thorax (râles, 
skodisme, matité), la coloration de la pommette 

(1) Garreau, Les pneumonies à point de côté abdominal. Paris, 
1903. On y trouvera cités les noms des auteurs, qui ont, par 
erreur, pratiqué l'intervention chirurgicale. 
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du côté où siège la pneumonie, l'absence de con- 
tracture des muscles de la paroi abdominale au 
niveau de la Fosse iliaque droite et l'absence de 
signes de localisation appendiculaire. 

L'hystérie. — L'hystérie peut troubler le dia- 
gnostic de l'appendicite de deux façons : soit en 
la simulant de toutes pièces .c'est une forme du 
péritonisme), soit en aggravant les signes d'une 
appendicite légère. Ceci ressort des faits qui ont 
été signalés à la Société médicale des hôpitaux 
dans une intéressante discussion qui eut lieu 
en mars 18U7 sur la difficulté du diagnostic de 
l'appendicite chez les hystériques. 

Sous le nom à J appendicite fantôme, Brissaud 
a décrit des crises douloureuses à répétition 
occupant la fosse iliaque droite, évoluant sans 
élévation thermique, mais avec vomissements, 
constipation et tuméfaction immobile, submate, 
pAteuse, du volume du poing. Ces accidents dis- 
paraissent parfois brusquement; et, chez une 
malade de Brissaud, la prétendue appendicite 
était remplacée par une hémianesthésie gauche (1). 

Lorsqu'on retrouve dans les antécédents des 
malades des stigmates de l'hystérie : attaques 
antérieures d'hystérie, zones hystérogènes, trou- 
bles sensitifs et sensoriels, etc., le diagnostic 
n'offre pas de réelles difficultés, d'autant plus que 

(1) Lîl fiiussu tumeur consiste en unn aéro-cntérectime par- 
tielle, selon l'expression <I«î Piorry 
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les caractères de la tuméfaction iliaque ne rap- 
pellent que de loin le plastron de l'appendicite, et 
que les crises évoluent sans fièvre, ce qui est un 
précieux élément de diagnostic. La seule difficulté 
réelle consiste dans le fait que, jusqu'à l'explo- 
sion des accidents gastro-intestinaux, l'hystérie 
peut ne pas avoir trouvé l'occasion de se mani- 
fester. Tous les grands stigmates manquaient 
chez la malade de Brissaud, et il faut reconnaître 
qu'alors l'erreur est facile. Mais, comme le dit cet 
auteur, on ne compte plus les cas d'hystérie 
mono-symptomatique, ni ceux d'hystérie sans 
stigmates. 

A côté de ces appendicites fantômes, il faut faire 
une place aux cas où il existe bien réellement des 
lésions légères du côté de l'appendice, lésions 
auxquelles la névrose imprime une allure clinique 
très spéciale, l'hystérie pouvant donner à une crise 
appendiculaire légère les apparences d'une appen- 
dicite perforante suraiguë avec péritonite. Tala- 
mon, Rendu en ont rapporté des exemples. 

En somme, dans cette question des rapports de 
l'appendicite avec l'hystérie, il faut distinguer, 
comme le dit Talamon, deux catégories de faits : 

1° Les cas où l'hystérie est seule en cause, sans 
lésion de l'appendice : c'est Y appendicite fantôme 
de Brissaud, la pseudo-appendicite hystérique de 
Talamon; elle peut se présenter soit sous l'aspect 
d'une crise appendiculaire légère, avec douleur, 
vomissements, etc., sans tuméfaction ; soit sous 
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la forme (Tune appendicite avec péritonite limitée 
donnant la sensation dune tumeur. 

2° Les cas où l'hystérie exagère et exaspère les 
symptômes d'une appendicite légère, jusqu'à faire 
croire à une appendicite perforante et à une péri- 
tonite diffuse, c'est Y appendicite avec péritonisme 
hystérique. 

Les faits qui précèdent ont certainement une 
grande importance pratique; toutefois il importe 
de faire remarquer que les cas d'appendicite fan- 
tôme sont exceptionnels, et avant de porter le dia- 
gnostic de pseudo-appendicite hystérique, il im- 
porte de faire un examen très approfondi du cas 
observé, sous peine de méconnaître une vraie crise 
appendiculaire avec toutes les conséquences que 
pourrait comporter cette erreur de diagnostic. 



III -APPENDICITE AIGUË 
AVEC TUMÉFACTION ILIAQUE. 

Dans ce chapitre, je montrerai les erreurs de 
diagnostic qui peuvent être commises entre l'ap- 
pendicite aiguë avec tuméfaction, et un grand 
nombre d'affections de la cavité abdominale, qui, 
indépendamment de la douleur et des phénomènes 
réflexes péritonéaux, s'accompagnent d'une tu- 
meur localisée à la région iliaque droite. 

Ces affections sont : 

L'accumulation de matières stercorales durcies 
au niveau du caecum. — Cette accumulation pro- 
voque, dans certains cas, des crises douloureuses 
accompagnées de constipation, de ballonnement 
du ventre, et même de vomissements, qui peu- 
vent en imposer pour une crise d'appendicite. 
C'est l'ensemble de ces accidents, qu'on a cou- 
tume de désigner sous le nom de lyphlile sterco- 
rale. 

Cette typhlite stercorale est une affection rare 
qui s'observe surtout chez des sujets adultes (1) 

(1) Quoique rare chez l'enfant, la typhlite stercorale peut être 
observée; Mariage en a rapporté un cas probant et intéressant 
au point de vue des lésions locales dans la typhlite : l'auteur a fait 
l'autopsie d'un gar<;on de dix ans, qui était soigné pour une 
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ou âgés, souvent chez des femmes présentant 
dans leurs antécédents des périodes de consti- 
pation prolongée. Elle n'a pas le début brusque de 
l'appendicite; le malade ressent d'abord des co- 
liques sourdes, diffuses, puis la douleur tend à se 
localiser au niveau du caecum, sous forme de 
pesanteur douloureuse ; mais généralement on ne 
constate pas l'existence d'une douleur bien loca- 
lisée au point de Mac Burney; c'est là un élément 
de diagnostic fort important; de plus, la maladie 
évolue sans fièvre, ou. lorsque celle-ci existe, la 
température est peu élevée; quand on percute la 
région iliaque droite, on obtient tantôt de la sub- 
malité, tantôt un son hydro-aérique, selon que le 
caecum est distendu par des matières solides ou 
par un mélange de gaz et de liquides. Au palper,, 
on constate l'existence d'un empâtement profond, 
sans plastron pariétal, quelquefois on sent que 
l'induration dont la forme rappelle celle d'un bou- 
din cylindrique est multilobée, mobile transversa- 
lement, et qu'elle conserve l'empreinte du doigt 
qui la déprime; souvent, sur le trajet du gros in- 
testin, se trouvent échelonnées des masses arron- 
dies, dures, mobiles, formées par des matières 
stercorales. 

typhlite stercorale, lorsqu'il succomba à une angine diphtérique : 
les parois du eiecuni étaient épaissies, Ia*muqucuse rouge et 
tuméfiée sans ulcération et sans perforation; il existait des 
adhérences avec l'intestin grêle, au milieu desquelles se trou- 
vaient quelques petits abcès dont le plus volumineux était gros 
comme une noisette. L'appendice était libre et tout à fait sain. 
(L. Maiuagk, Thèse de Paris, 1801.) 
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Il est un fait sur lequel insistent tous les au- 
teurs, et qu'il est bon de connaître : dans ces 
encombrements par matières stercorales, la cons- 
tipation n'est pas toujours absolue; dans certains 
cas même, il existe des selles diarrhéiques, mais 
malgré ces évacuations, la tumeur ne disparaît 
pas : <f c'est que, l'obstruction n'étant pas com- 
plète, des matières semi-liquides, venant de la 
partie de l'intestin située au-dessus de l'obstacle, 
ont pu filtrer entre la paroi intestinale et le bol 
fécal plus ou moins canaliculé sur une de ses 
faces; cela tient aussi à ce que la muqueuse du 
gros intestin, irritée par la présence du corps 
étranger, sécrète abondamment des matières glai- 
reuses qui s'échappent autour du bloc durci, 
sans parvenir à le désagréger. Il arrive même 
qu'un purgatif soit rendu, sans avoir réussi à 
entraîner la masse encombrante » (Jalaguier). 
L'existence de selles diarrhéiques ne doit donc 
pas a priori faire rejeter le diagnostic de typhlite 
stercorale. 

Malgré les éléments de diagnostic différentiel 
sur lesquels j'ai insisté, il y a des cas d'une inter- 
prétation difficile : Guinard (1) rapporte l'obser- 
vation d'une malade pour laquelle il se disposait 
à intervenir au bistouri, lorsque l'anesthésie lui 
permit de sentir que la tumeur iliaque était 
marronnée et mobile. Il réveilla la malade, et 

(1) Guinard, art. Appendicite, Traité de vhiruryie Le Dentu et 
Delbet, t. VII, p. 512. 
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quelques purgatifs énergiques firent disparaître 
en peu de temps toute trace d'empâtement. 

Généralement, en effet, un purgatif fait dispa- 
raître la tumeur et tous les accidents qui en 
résultent. Mais si la constipation persiste, les 
accidents peuvent aboutir à l'obstruction intesti- 
nale complète, ou, ce qui est plus fréquent, a la 
suppuration. Dans cette dernière hypothèse, la 
douleur s'exagère, la fièvre existe, accompagnée 
de frissons et de sueurs, l'élat général devient 
grave; l'analogie est grande alors avec les abcès 
péri-appendiculaires; mais on ne saurait trop 
insister sur ce fait que cette terminaison par 
suppuration est tout à fait exceptionnelle dans la 
lypblite slcreorale. 

La description que je viens de faire delatyphlite 
slercorale répond à la plupart des cas de lyphlilc 
observés. Cependant l'inflammation caecale et 
péricrecale peut encore être consécutive a des 
ulcérations du c&cum (ulcérations typhiques, 
dysentériques, tuberculeuses, etc.) ou aux lé- 
sions déterminées par un corps étranger piquanl, 
comme une arétc de poisson (Cossy), une épingle 
(Lelulle), fiché dans les parois du crecum. 

Tout en reconnaissant donc l'existence possible 
de la typhlitc, on ne saurait trop insister sur son 
extrême rorelé, comparée à la fréquence de 
l'appendicite, et répéter avec tous les nuteu 
actuels, que la plupart des cas anciens dési- 
gnés sous le nom de typhlitc n'étaient que des 
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appendicites; c'est avec raison qu'on a substitué 
depuis longtemps déjà à l'ancienne dénomination 
de typhlite et de pérityphlite, l'appellation beau- 
coup plus exacte, au point de vue de la nature des 
lésions, d'appendicite et de péri-appendicite. En 
somme l'appendicite est la règle, la typhlite la 
grande exception. 

L'invagination iléo-csecale. — Elle présente cer- 
taines ressemblances avec l'appendicite : douleur 
brusque et vomissement du début, douleur maxima 
dans la fosse iliaque droite, tuméfaction, ballon- 
nement. Mais elle en diffère par les caractères de 
la tumeur qui est profonde et mobile, tandis que 
le plastron de l'appendicite fait corps avec la paroi, 
et par l'existence de selles diarrhéiques, muco- 
sanguinolentes, mélangées quelquefois à des 
lambeaux d'intestin sphacélé et accompagnées 
de ténesme et d'un besoin constant d'aller à la 
garde-robe. L'existence de ces selles sanglantes 
constitue un bon élément de diagnostic. Enfin, 
tandis que l'invagination est surtout fréquente 
dans les premières années de la vie, l'appendicite 
au contraire est rare à cette période et devient 
plus fréquente que l'invagination chez les enfants 
du deuxième âge. 

Les abcès de la fosse iliaque. — Les abcès de la 
fosse iliaque qui ont une évolution aiguë, et recon- 
naissent pour origine une cause autre que lappen- 

Maurice Auvray. 'à 
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(licite, ne sont pa.s toujours faciles à différencier 
de cette dernière. 

La psoïtis. — L'inflammation du psoasest d'au- 
tant plus difficile a diagnostique]' qu'elle est sou- 
vent d'origine appendiculaire ; mais elle recon- 
naît d'autres causes, et c'est a ce litre qu'elle 
nous intéresse ici. 

Dans la psoïtis, la douleur siège le long du 
psoas, avec irradiation à la racine de la cuisse; 
celle-ci est immobilisée en flexion sur le bassin, 
et il y a impossibilité absolue de redresser le 
membre; dans l'appendicite, la rétraction de la 
cuisse peut exister, mais elle est toujours moins 
marquée; la tuméfaction formée par le psoas 
enflammé est profonde, allongée dans le sens du 
imscle et ne ressemble pas au plastron de l'appen- 
dicite ; lorsque la fluctuation apparaît, elle devient 
manifeste au niveau de la fosse lombaire et a la 
racine de la cuisse au-dessous de l'arcade cru- 
rale. Enfin, dans la psoïtis, les phénomènes péri- 
tonéaux sont nuls ou peu marqués. 

L'ahcès profond de la fosse iliaque dû à l'ostéo- 
myélite. — Cet abcès est caractérisé par l'inten- 
sité des phénomènes généraux, l'âge du sujet, la 
rapidité d'évolution des accidents, la douleur 
violente réveillée par la pression de l'os ilîm/ne. 
Le point de Mac Burney, les phénomènes de 
réaction périlonéale, le plastron qui sont carac- 
téristiques de l'appendicite, font ici défaut. 
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Les abcès de la fosse iliaque primitivement 
développés dams le tissu cellulaire sous-péri- 
tonéal. — Qu'ils aient pour point de départ le* 
tissu cellulaire lui-même ou les ganglions lym- 
phatiques qui entourent les vaisseaux iliaques, 
ces abcès peuvent, par la localisation de la douleur, 
par la rétraction de la cuisse, par la constipation, 
par les vomissements, par la fièvre qu'ils détermi- 
nent, simuler l'appendicite. 

Mais dans cette variété d'abcès, les symptômes 
abdominaux sont moins marqués que dans l'ap- 
pendicite, la paroi abdominale est plus dépres- 
sible, et la tuméfaction, située en arrière de l'in- 
testin, ne présente pas les caractères du plastron 
de l'appendicite. 

Il importe surtout de rechercher les causes 
susceptibles, en dehors de l'appendicite, de pro- 
duire le phlegmon du tissu cellulaire iliaque : 
nous savons que, chez la femme, il peut être consé- 
cutif à une inflammation utérine avec angioleucite 
ou phlegmon péri-utérin; chez l'homme, il peut 
succéder au phlegmon périprostatique. Il faut 
donc dans tous les cas pratiquer l'examen des 
organes pelviens. 

Il faut aussi rechercher dans les territoires lym- 
phatiques tributaires des ganglions iliaques, s'il 
n'existe pas une porte d'entrée susceptible de 
déterminer l'adénite et le phlegmon consécutif. 

La coxalgie. — Elle peut exceptionnellement 
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être confondue avec la forme d'appendicite que 
nous étudions. 

Nous venons de voir que la flexion de la cuisse 
sur le bassin est généralement moins marquée 
dans l'appendicite aiguë que dans les autres 
variétés de suppuration iliaque et particulièrement 
la psoïtis. 

Néanmoins chez un maladeatleint d'appendicite 
dont Guinard rapporte l'histoire, Y immobilisation 
de la cuisse fléchie était telle qu'on avait songé 
d'abord a une coxalgie. L'hyperflexion de la cuisse 
rendait très difficile la palpationdela fosse iliaque 
interne, et c'est sous l'anesthésie seulement que 
le chirurgien put, en redressant le membre, trouver 
le gâteau iliaque. Ce qui rend le diagnostic plus 
délicat encore, c'est lorsqu'on se trouve, comme 
dans le cas de Guinard, en présence d'une appen- 
dicite tuberculeuse, car alors le sujet peut pré- 
senter des antécédents personnels ou héréditaires 
tuberculeux, et même des lésions pulmonaires, 
qui ne peuvent que confirmer dans l'hypothèse 
d'une coxalgie. 

Les tumeurs du caecum (cancer, tuberculose, 
actinomycosc) compliquées d'accidents aigus 
d'occlusion. — Elles rappellent l'appendicite par 
la tuméfaction, les douleurs, le méléorisme et la 
constipation qui les accompagnent. 

On trouve généralement dans les antécédents 
du malade des renseignements qui mettent sur la 
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voie du diagnostic : des troubles d'obstruction 
chronique de l'intestin existaient longtemps avant 
l'apparition des accidents aigus; parfois même 
étaient survenues des selles sanglantes; le malade 
s'était amaigri, lorsque les accidents aigus ont 
apparu. Ceux-ci évoluent sans fièvre ; or nous 
avons déjà vu que l'évolution apyrétique de l'oc- 
clusion est un des meilleurs élémcnls de dia- 
gnostic différentiel qui existent entre celte affec- 
tion et l'appendicite. 

L'erreur est plus difficile encore à éviter avec 
l'appendicite dans les cas où une tumeurdu cœcum 
i complique d'accidents de suppuration dans la 
fosse iliaque, parce qu'alors la fièvre existe. 

Ici encore, c'est l'existence de troubles chroni- 
ques anLérîeurs du côté de l'intestin qui peut 
mettre sur la voie du diagnostic. 

Du reste dans ces diverses hypothèses, l'inter- 
vention s'impose et l'erreur île diagnostic ne sau- 
ait avoir de conséquences fâcheuses. 

C'est surtout Y appendicite à forme néoplasique, 
décrite par Legueu et Beaussenat (1), qui peut 
être confondue avec les néoplasmes du ciecum. 

Elle s'observe chez les sujets âgés, générale- 
ment après cinquante ans; elle est caractérisée 
par une tumeur à marche lente, ferme, doulou- 
reuse, s'accompagnunl d 'accès fébriles vespéraux, 
avec amaigrissement progressif, cachexie accen- 



\ede GynêcoloHu-, 1898, 
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tuée, anorexie, inappétence; on voit, d'après ce 
lubleau symptoma tique, qu'il existe une grande 
ressemblance avec le cancer du CiECUin. 

Cependant la fièvre est rare et tardive dans les 
néoplasmes, tandis que dans l'appendicite néopla- 
sique, le symptôme fièvre prend une valeur capi- 
tale par sa constance au début et au cours des 
accidents ; de même, l'existence dans les antécé- 
dents du malade de crises antérieures d'appendi- 
cite constitue un bon élément de diagnostic en 
faveur de l'appendicite néoplasïque. 

Ici encore, dans les cas douteux, l'incision s'im- 
pose et ne saurait être préjudiciable au malade. 

Le cancer primitif de l'appendice. — Je ne ferai 
que mentionner en passant l'existence du cancer 
primitif de l'appendice, étudié récemment dans lu 
thèse de Georges Claude (1). Celte affection évolue 
avec des accidents qui simulent ceux de l'appen- 
dicite a tel point qu'il est impossible de différen- 
cier les deux affections; dans la majorité des cas, 
on est intervenu croyant avoir affaire à une crise 
aîgué d'appendicite; pièces en main, après l'opé- 
ration, le diagnostic reste môme impossible; le 
microscope seul révèle la nature du mal. 

L'histoire du cancer primitif de l'appendice se 
confond donc avec celle de l'appendicite. Il m'a 
paru cependant nécessaire de signaler l'existence 
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de cette affection encore peu connue, dont tout 
l'intérêt pratique réside dans la question du pro- 
nostic. 

L'inflammation du testicule en ectopie. — Elle 
est généralement facile à distinguer de l'inflam- 
mation de l'appendice. La constatation d'un arrêt 
dans la migration du testicule, l'existence d'une ma- 
ladie infectieuse à localisation testiculaire (blen- 
norragie, oreillons, etc.), permettront de ratta- 
cher les accidents observés à leur véritable cause. 

Les complications du rein mobile. — Elles ont 
avec l'appendicite aiguë de grandes analogies. 
Ce sont : 

L'étranglement rénal. — 11 s'accompagne, en 
effet, d'une violente douleur dans le flanc et la 
fosse iliaque droite, avec irradiations vers les 
parties voisines, et de phénomènes réflexes péri- 
tonéaux : vomissements, faciès grippé, etc. 

Toutefois, la tendance à la syncope appartient 
plus particulièrement à l'étranglement rénal ; de 
plus, cette complication du rein mobile évolue 
sans fièvre, ce qui est un des meilleurs éléments 
de diagnostic; lorsque la crise d'étranglement 
cesse, les malades éliminent souvent une abon- 
dante quantité d'urine; enfin, après la crise, le 
diagnostic peut se faire par la constatation directe 
de la mobilité rénale; la tumeur a la forme du 
rein, elle est réductible dans la fosse lombaire. 
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Les crises û'hydronéphrose intermittente. — 
Ce que je viens de dire de l'étranglement rénal 
est applicable aux crises d'hijdronèphrose inler- 
milienle. La seule différence, en effet, est que, 
dans la crise d'étranglement rénal, il y a absence 
de tumeur kydronépjirotiqae palpable et incons- 
tance de la polyurie qui suit la crise. 

Les cholécystites. — Nous avons déjà vu que les 
cholécyslitcs pouvaient, par la douleur et la con- 
tracture des muscles de la paroi qu'elles provo- 
quent, simuler l'appendicite. Or les grosses vési- 
cules biliaires, entlaminées et accompagnées d' 
périi'vslite, peuvent, en s'abaissanljusqu'au niveau 
de la fosse iliaque, simuler encore l'appendi 
lorsque, indépendamment des phénomènes dou- 
loureux, ou peut constater par le palper l'existence 
d'une tumeur inflammatoire. 

L'aspect pyrifornie que prend la tumeur vésicu- 
laire, son siège élevé, ses connexions avec le 
foie, les nccidcnLs de la lithiase biliaire (coliques 
hépatiques, ictère, etc.), qu'on retrouve dans les 
antécédents du malade, constituent généralement 
des signes sul'lisants pour rattacher les lésion: 
observées à leur véritable cause. 
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Association de l'appendicite et de Ja cholé- 
cystite. — Le diagnostic, dans certains cas où 
l'appendicite el la cholécystile sont associées, peut 
présenter de grandes difficultés. Ces laits cepen- 
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dant ne sont pas exceptionnels, et méritent d'être 
connus, car l'intervention chirurgicale, pour être 
complète, doit s'attaquer simultanément aux deux 
lésions vésiculaire et appendiculaire. Dans un 
travail récent, Adolf Becker (1) a réuni une tren- 
taine d'observations, et le P r Dieulafoy (2) en a 
rapporté de nouveaux exemples dans une leçon 
publiée louL dernièrement sur l'association de 
l'appendicite et de la cholécyslile. 

Le plus souvent, vingt-cinq t'ois au moins sur 
trente (Dieulafoy), ce sont les symptômes des 
lésions biliaires qu'on observe ou début des acci- 
dents, les manifestations appendiculaircs sont 
secondaires et n'apparaissent que quelques jours, 
quelques semaines, quelques mois plus tard. 

L'observation suivante, que j'emprunte au 
P' Dieulafoy, me paraît assez caractéristique a cet 
égard pour que je la rapporte dans ses grandes 

I lignes : chez une malade qui avait été prise de 
douleurs abdominales avec étal nauséeux et fièvre 
légère, l'existence d'un point douloureux sous le 
bord inférieur du foie, dans les parages de la 
vésicule biliaire, évoqua tout d'abord l'idée de 
cliolécyslite,.bien qu'on ne retrouvât dans le passé 
de la malade, ni symptômes de lithiase biliaire, 
ni coliques hépatiques. Le lendemain, la douleur 
s'était diffusée et avait augmenté d'intensité, la 
M 
M.n; 
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(t) Dieiïmfoï. Presse médicale, 17 juin 1003, p. 4' 
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fièvre était plus forte. Le surlendemain, le tableau 
clinique avait complètement évolué; le ventre 
s'était distendu, la localisation initiale de la dou- 
leur semblait s'être déplacée et on constatait une 
douleur très vive avec défense musculaire à la 
région de l'appendice. Le diagnostic d'appendicite 
aiguë fut alors porté, et l'opération pratiquée. 
Avant l'aneslhésie, l'intensité de fa douleur et 
l'étendue de la défense musculaire n'avaient pas 
permis de préciser certains détails; mais aussitôt 
la malade endormie et la paroi abdominale relâ- 
chée, M. Segond, qui opérait, perçut d'une part 
un empâtement au niveau de l'appendice et d'autre 
part une tumeur dans la région de la vésicule 
biliaire; une longue incision mit en évidence 
l'existence de l'appendicite et de la cholécystile; 
la eboléeystostomie fut pratiquée et l'appendice 
réséqué. 

« Bien des erreurs ont dû être commises, écrit 
le P r Dieulafoy, tant que l'attention n'a pas été 
appelée sur l'apparition de l'appendicite consécu- 
tive aux ebolécystites calculeuses 'ou non calcu- 
lcuses. Tel médecin, qui avait assisté plusieurs 
fois à des coliques hépatiques franchement carac- 
térisées, a pu croire à une nouvelle colique hépa- 
tique, le jour où d'une façon subinlrunlc a éclalé 
l'appendicite. Tel autre médecin qui assiste à 
l'éclosion d'une appendicite aiguë, peut mécon- 
naître l'existence antérieure d'une cholécystite, si 
les symptômes de cholécystile ont disparu ou si 
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les renseignements qu'on lui fournil ne sont pas 
suffisants. 

« C'est donc un chapitre nouveau à ajouter à 
l'histoire des cholécystites et de l'appendicite; 
l'association possible de la double infection doit 
sans cesse nous tenir en éveil. « 



L'hématome traumatique de l'abdomen. — Je 
cite ici, à titre de curiosité, le fait suivant que 
Braquehaye (de Tunis) a l'apporté au Congrès de 
chirurgie en 190'2. Il y 'agit d'un cas d'hématome 
traumatique de l'abdomen, probablement rétro- 
péritonéal, survenu chez un enfant présentant une 
douleur vive avec empalement au point de Mac 
Burney, de la constipation, du méléorisme, une 
température de 36", 6 et le pouls à 112. 

L'opération ne permit pas de rencontrer du 
pus; on laissa un drainage de l'abdomen et quel- 
ques jours après, par l'orifice des drains, s'évacua 
un vaste hématome, que l'exploration digitale 
montra rélro-périionéal. L'enfant avait caché à sa 
famille qu'en se battant avec des camarades, il 
avait é lé frappé violemment el laissé sans con- 
naissance. 

Braquehaye ajoute que Terreur de diagnostic 
était presque inévitable. Cependant, chez ce ma- 
lade, les phénomènes généraux n'éLaient pas en 
rapport avec l'énorme empâtement de l'abdomen; 
d'autre part, unpurgalif administré inlempcstive- 
mcul, au troisième jour, n'avait amené aucune 
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aggravation du pouls, de la température, ni de 
Tétat général. Il me semble enfin, que l'auteur n'a 
pas suffisamment tenu compte de Tétat de la tem- 
pérature (36°, 6) qui n'était guère en rapport avec 
l'existence d'une appendicite accompagnée d'une 
péritonite circonscrite aussi étendue. 



IV. - APPENDICITES DE SIÈGE ANORMAL. 

L'appendice caecal, au lieu d'occuper son siège 
Habituel, dans la fosse iliaque droite, peut-être 
anormalement bas situé dans l'excavation pel- 
vienne au contact du rectum, de I3 vessie, des 
organes génitaux chez la femme, ou haut situé 
derrière le côlon ascendant, sous le foie, au con- 
tact de la fosse rénale ; il peut encore se rappro- 
cher plus ou moins de la ligne médiane, et parfois 
même la dépasse pour se mettre en contact avec 
la fosse iliaque gauche ; il peut enfin occuper le 
sac d'une hernie. On conçoit aisément que dans 
ces différents cas, si l'appendice s'enflamme, les 
phénomènes réactionnels seront les mêmes que 
dans la forme classique de l'appendicite que nous 
avons envisagée jusqu'ici, mais les signes locaux 
différeront sensiblement par la localisation de la 
douleur et de la tuméfaction, de là la possibilité 
d'erreurs de diagnostic avec un grand nombre 
d'affections que nous allons passer en revue. 



1. - APPENDICITE PELVIENNE. 

Elle a le même début et la même marche que 
l'appendicite ordinaire; elle est caractérisée par 
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l'existence d'une tuméfaction située dans le petit 
bassin, plus ou moins étendue, et perceptible par- 
le toucher rectal; elle s'accompagne de lénesme 
rectal el de troubles urinaires (dysurie ou réten- 
tion d'urine) ; généralement le plastron iliaque 
fait défaut, mais le point de Mac Burney existe 
assez souvent. 

L'appendicite pelvienne peut être confondue 
avec : 

Un kyste de l'ovaire tordu ou une salpingite 
tordue. — Dans sa thèse, Mary (1) a insisté à nou- 
veau sur la similitude parfois complète qui existe 
entre les deux affections : douleurs à droite, con- 
tracture des muscles de la paroi, fièvre, vomisse- 
ments, pouls rapide, et même, comme chez une 
malade de Brewer (2) qui portait un kyste de 
l'ovaire tordu, existence d'attaques antérieures 
semblables dans les antécédents. 

C'est donc, souvent, au momenL de l'opération 
seulement qu'on reconnaîtra l'existence d'un 
kyste tordu ; et de fait, l'erreur n'est pas facile à 
éviter, si le kyste n'a pas été reconnu avant l'ap- 
parition des accidents aigus. 

11 y a cependant quelques signes qu'il faut re- 
chercher et qui peuvent mettre sur la voie du 
diagnostic. L'absence dépassé génital et au con- 

(1] On pourra Consulter nur relie inléi'-ssiuile i|ni;slion les 

il, — ,],■ a. imv. l'.ins, 1900; Air, Lyon, 1901; Kiot, Pois, 1901 
(ï, BiEWiR, - ofBmgtry, IVUI. I. XXIV. 
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Iraire l'existence de troubles gastro-intestinaux 

dans les antécédents de la malade sont en faveur 
d'une appendicite; de plus, les phénomènes de 
réaction péritonéale sont plus marqués et la gra- 
vité des accidents apparaît plus grande dans l'ap- 
pendicite ; dans le cas de kyste de l'ovaire, on a 
généralement la sensation d'une masse volumi- 
neuse « démesurément grosse pour une collection 
appendiculaire » plus ou moins élevée dans l'ab- 
domen, dure, mobile ou mobilisable, tandis que 
dans l'appendicite, on n'a pas une sensation de 
tumeur aussi nette, on perçoit plutôt un empâte- 
ment plus ou moins étendu, fixe, profond. 

Dans le cas d'appendicite, le toucher rectal 
donne de bons renseignements et ne doit pas être 
négligé. Un examen pratiqué sous le chloroforme 
serait rendu plus facile et pourrait fournir de 
précieux inflices en faveur de l'une ou l'autre lé- 
sion ; l'anesthésie sera alors le premier temps 
d'une opération qu'on réalisera séance tenante en 
connaissance de cause. 

L'hématocèle suppurée. — C'est l'analyse des 
anlécédents de la malade qui permettra de ratta- 
cher a leur véritable cause les accidents de sup- 
puration observés. Ceux-ci surviennent chez une 
femme qui, après un retard plus ou moins pro- 
longé dans les régies, a ressenti brusquement 
une douleur aiguë dans l'abdomen, accompa- 
gnée de phénomènes d'hémorragie interne et 
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d'un écoulement de sang par le vagin. Je n'insis- 
terai pas davantage sur les caractères de l'héina- 
locèle, que j'ai décrits dans le chapitre précédent. 

Les annexites. — On a beaucoup insisté, avec 
raison, sur les difficultés du diagnostic entre 
l'annexite et l'appendicite et sur les incertitudes 
de traitement qui en sont la conséquence : tantôt 
l'appendicite est méconnue et prise pour une 
anncxite, tantôt inversement l'annexite est prise 
pour une appendicite. Or Terreur qui consiste à 
méconnaître l'appendicite et a la prendre pour 
une poussée périlonéalc annexielle n'est pas sans 
importance. « Si l'on se rappelle, comme l'a dit 
Bouilly(l), que la pelvi-péritonite annexielle ne 
demande que tout à fait par exception une interven- 
tion d'urgence, tandis que la lésion de l'appendi- 
cite l'exige dans la plupart des cas, on se rend 
compte d'emblée de l'importance et de la gravité 
île l'erreur. > 

Un examen soigneux des antécédents de la 
malade pourra fournir d'utiles renseignements : 
l'exislence de troubles intestinaux, d'attaques an- 
térieures fera pencher le diagnostic en faveur de 
l'appendicite; on songera au contraire de préfé- 
rence à la salpingite, si l'on relève dans le passé 
des accidents de vaginite, d'endométrite. « Mais 
les antécédents et le passé abdominal ou géni- 

j fi-atifott dé CUmirgie, 
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lai peuvent ne rien apprendre, s'il s'agit de la 
première atteinte, et si cette atteinte n'a été pré- 
cédée d'aucun phénomène particulier, soit du 
côté du tube digestif, soit du côté utérin, ou 
péri-utérin, ce qui est fréquent. Souvent aussi, 
la connaissance d'anciens accidents utérins ou 
péri-utérins retient l'attention du côté des organes 
génitaux, et en présence d'une poussée périto- 
néale aiguë, dirige à tort le diagnostic de ce 
côté » (Bouilly). C'est ce qui m'est arrivé pour 
une malade que j'opérai, il y a quelques années, à 
l'hôpital Tenon; me basant sur l'existence de 
troubles génitaux antérieurs, et sur la constata- 
tion d'une augmentation de volume des annexes 
gauches, je crus pouvoir conclure à l'existence 
simultanée d'une tumeur salpingienne droite avec 
poussée aiguë péritonéale ; je lis la laparotomie 
médiane et reconnus que les lésions des annexes, 
peu importantes, ne justifiaient pas mon interven- 
tion; par contre, je constatai nettement l'exis- 
tence d'un foyer purulent péri-appendiculaire 
autour duquel les anses intestinales étaient ag- 
glomérées. Je fis immédiatement une contre-ouver- 
ture au niveau de la fosse iliaque droite, j'évacuai 
le pus, extirpai l'appendice et la malade guérit. 

« L'examen local, a dit Bouilly, est lui-même 
trompeur et insuffisant; la sensibilité constatée 
au toucher du cul-de-sac vaginal postérieur ou 
posléro-latéral droit, un certain degré d'empâte- 
ment dans cette région, attirent l'attention du 

Maurice Auvray. 4 
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coté des annexes, alors qu'il ne s'agit que de la 
douleur périlonéale provoquée par l'infection de 
la séreuse et peut-être même d'un certain degré 
d'épaiiehement ou même d'une collection puru- 
lente diffuse appendiculaire bas située. » 

Je crois cependant, avec Lcgueu (1), qu'il faut 
considérer la douleur de l'utérus provoquée par le 
toucher, comme un bon signe en faveur de la 
salpingite; je crois également, bien que ce signe 
m'ait trompé dans le cas personnel que je viens 
de relater, que l'existence de lésions aunexielles 
gauches constitue dans la grande majorité des 
cas un argument puissant en laveur d'une salpin- 
gite droite. 

Bouilly a particulièrement insisté sur l'impor- 
tance que prend au point de vue du diagnostic 
l'étude des symptômes généraux, de la marche 
et de l'évolution des accidents. <c Je crois, écrit-il, 
que dans l'appendicite les phénomènes pérîlo- 
néauxsont, dès le début et d'emblée, portés a un 
degré de gravité que l'on n'observe pas en gé- 
néral dans la pelvi-péritonite d'origine annexielle, 
même de l'orme grave. La sensibilité abdominale 
est plus grande et plus étendue, le ballonnement 
est plus prononcé; les vomissements bilieux sont 
plus marqués et plus répétés ; la parésie intestinale 
est plus acccnLuéc ; le faciès est plus rapidement 
alléré; en un mot, les traits du tableau périlonéal 



(l| Lkuvku, Cliniques chirurgicales, l!)0S. 
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sont plus marqués et mieux dessinés, et d'emblée 
la gravité de l'état apparaît plus sérieuse dans 
l'appendicite que dans la pelvi-péritonite d'ori- 
giiïe annexielle. La température peut également 
fournir quelques présomptions en faveur du dia- 
gnostic ; en général elle est plus élevée dans la 
crise appendiculaire ; elle arrive facilement et dès 
le début à 39°, et même plus, tandis qu'elle atteint 
rarement cette hauteur dans la .poussée pelvi- 
péritonéale annexielle et ne s'y maintient que 
quelques heures. » 

« En général, dans l'appendicite grave, l'affec- 
tion est progressive et les phénomènes vont en 
augmentant d'intensité; dans l'annexite, même 
après un début à grand fracas, les accidents s'a- 
mendent rapidement et l'idée d'une affection 
dangereuse à courte échéance ne persiste guère 
plus de quelques jours. Et cependant, rien n'est 
encore absolu dans la marche de ces affections ; 
on observe des appendicites dans lesquelles au 
bout de quelques jours tous les accidents sem- 
blent avoir cédé et qui, après une courte période 
d'accalmie, repartent avec une marche foudroyante 
et entraînent la mort en quelques heures. Cette 
accalmie trompeuse peut faire errer le diagnostic 
et laisser passer le temps utile de l'intervention. » 

La conclusion pratique qui découle de tous ces 
faits, c'est que, dans les cas douteux, l'interven- 
tion s'impose. 

Le diagnostic est d'autant plus difficile dans 
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certains cas entre l'appendicite et l'annexite que 
les deux lésions coïncident; l'inflammation, partie 
d'un organe, s'est propagée à l'autre. Le plus 
souvent celle association des lésions ne sera 
reconnue qu'au moment de l'opération. On pourra 
songer â la coexistence d'une double lésion, 
lorsque, par le toucher vaginal, on constatera la 
présence d'une salpingite et que le palper de la 
fosse iliaque droite révélera l'existence d'un point 
douloureux. 

11 nieresLe à envisager, en terminant celle élude 
du diagnostic de l'appendicite et des affections 
uléro-annexiellcs, les difficultés d'interprétation 
que créent dans certains cas : la menstruation, la 
grossesse el les suites de couches. 

La menstruation. — Elle peut provoquer chez cer- 
taines Femmes une congestion intense du petit bas- 
sin et par suite des troubles douloureux, qui peu- 
vent simuler l'appendicite. A plus forle raison, si 
les trompes cl les ovaires sont le siège d'une in- 
flammation chronique, la menstruation pourra pro- 
voquer une crise simulant l'appendicite. Enfin, ce 
qui complique encore le diagnostic, il est avéré 
que la menstruation, par la congestion qu'elle 
détermine, joue le rôle de cause adjuvante dans 
l'apparition des accidents d'appendicite. Clic/, une 
de ses malades, qui avait présenté au moment de 
la menstruation plusieurs crises ressemblant à 
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des crises d'appendicite, Legueu trouva à Topé- 
ration un pyosalpinx unilatéral; l'appendice était 
sain. Inversement Guinard a constaté au cours de 
l'opération, chez une malade qui avait eu des 
poussées d'appendicite au moment des menstrua- 
tions, l'existence d'un appendice malade, alors 
que les annexes étaient tout à fait normales. C'est 
seulement en s'appuyant sur l'examen du passé 
génital de la malade, sur l'état de l'utérus et des 
annexes, qu'on pourra arriver au diagnostic. 

Diagnostic de l'appendicite au cours de la 
grossesse. — Il ne présente pas en général de 
grandes difficultés (Pinard). Il importe toutefois, 
en raison de l'allure foudroyante que revêt sou- 
vent la maladie chez les femmes gravides, de la 
reconnaître le plus tôt possible. 

La douleur et la défense musculaire ne font 
jamais défaut dans l'appendicite. 

Si l'utérus est incliné à droite, et s'il se 
contracte pendant la grossesse, on se rappel- 
lera que les contractions normales de cet organe 
sont indolores. Toute douleur abdominale doit 
donc éveiller l'attention chez les femmes enceintes, 
surtout lorsqu'elle reste localisée au niveau de la 
fosse iliaque droite (Pinard). 

Si cette douleur n'est pas le résultat des con- 
tractions de l'utérus, c'est-à-dire s'il n'y a pas 

(1) Pinard, Académie de médecine, G mars 1900. 
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menace d'avorlement ou d'accouchement préma- 
turé, on doit penser immédiatement à la possi- 
bilité de l'existence d'une appendicite. 

De même, les vomissements de la femme en- 
ceinte ont pou r caractéristique de ne pas être accom- 
pagnés, ni suivis d'hypertbermîe. Même dans le 
cas de vomissements dits incoercibles, on peut 
noter de l'accélération du pouls, mais la tempéra- 
turc reste toujours normale. Il faut donc se méfier 
pendant In gravidité de toute indigestion accom- 
pagnée de vomissements et de lièvre (Pinard). 

Le diagnostic de l'appendicite peut donc se 
faire, dans la majorité des cas, pendant la gros- 
sesse; le point capital est de penser à la possibi- 
lité de celte affection. 

Diagnostic de l'appendicite après l'accouche- 
ment ou un avortement. — Lorsque l'appendicite 
apparaît après l' accouchement ou un avortemenl, 
on est exposé a faire le diagnostic de salpingo- 
ovarite, d'autant plus que, dans ces cas, les 
annexes haut situées peuvent occuper la fosse 
Iliaque. Les renseignements fournis par le loucher 
vaginal auront peu de valeur, puisque l'irivolution 
ulérine n'est pas accomplie. La localisation de 
la douleur au point de Mac Burney, l'état de 
défense des muscles de la paroi, le faciès profon- 
dément nltéré, la gravité des accidents périto- 
néain observés, plaideront en faveur de l'appen- 
dicite, 
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Diagnostic de l'appendicite avec la rétention des 
règles par imperforation de l'hymen. — Excep- 
tionnellement la rétention des règles par imper- 
foration de l'hymen pourrait être prise pour 
une appendicite avec vaste foyer suppuré dans 
l'excavation et dans la fosse iliaque gauche. Jala- 
guier(l) a failli commettre cette erreur dans les 
conditions suivantes : il s'agissait d'une fille de 
douze ans, qui, six semaines auparavant, avait été 
prise brusquement de douleurs abdominales avec 
vomissements, ballonnement, constipation et 
fièvre. La crise avait duré quatre ou cinq jours. 
Lorsque Jalaguier fut appelé à examiner la ma- 
lade, elle présentait une nouvelle crise semblable 
à la première. Le ventre était légèrement ballonné 
et douloureux à la pression, surtout au niveau de 
la fosse iliaque gauche, impossible à palper à 
cause de la contracture. La fosse iliaque droite 
n'était pas douloureuse. Il existait une tuméfac- 
tion dure, très douloureuse à la pression, occu- 
pant la fosse iliaque gauche. Par le toucher rec- 
tal, on trouvait l'excavation remplacée par une 
collection tendue, rénitente, se continuant avec 
la tuméfaction iliaque; il y avait de la fièvre et un 
état gastrique assez accusé. Jalaguier crut h une 
péritonite enkystée. 

Sous le sommeil anesthésique, on put constater 
que la tuméfaction iliaque gauche était constituée 

(1) Jalaguier, Traité de chirurgie Duplay et Reclus, t. VI, 
2« édit., p. 671. 
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par une masse globuleuse très dure, groi 
comme le poing et mobile. Le chirurgien songea 
alors à un kyste ovarîque, à pédicule tordu, avec 
péritonite; mais en protiquant de nouveau le tou- 
cher rectal, il se rendit compte que la collection 
pelvienne, aplatissant le rectum, descendait jus- 
qu'au périnée. Il eut alors l'idée d'examiner la 
vulve, et après quelques hésitations causées par 
la déformation de l'orifice vaginal, il reconnut 
une imperforation de l'hymen. Le vagin distendu 
remplissait l'excavation, et la masse iliaque gauche 
était formée par l'utérus déplacé. L'hymen fut in- 
cisé, et on put recueillir environ 700 grammes de 
sang noir, sirupeux. La guérison fut rapide. 

Diagnostic avec les affections vésicales. — 
L'appendicite peut, dans certains cas, par les 
troubles vésicaux qu'elle provoque, simuler une 
fijfeclion de la vessie. II existe en effet une forme 
d'appendicite à symptomatologic d'abord et sur- 
tout vésicale, dont Lelîllialre a rapporté deux 
exemples très nets, à la Société anatomiquc(1900). 

Voici un premier fait : Un malade, après s'être 
plaint de Iroubles gastro-intestinaux sans locali- 
sation bien nette pendant deux ans environ, est 
pris subitement de rétention d'urine, sans coli- 
ques, ni douleur dans la fosse iliaque droite, mais 
avec élévation thermique et accélération du punis. 
H est sondé pendant quatre jours, et, dans la nuit 
du quatrième au cinquième jour, se déclare une 
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attaque d'appendicite aiguë pour laquelle il est 
opéré; on trouve un appendice perforé à son extré- 
mité située au voisinage de la vessie. Depuis, les 
troubles vésicaux ont disparu. 

Chez un second malade, la difficulté d'uriner 
existait depuis douze ans, et pendant cette période 
lesujetavaitdûse faire sonder à plusieurs reprises, 
bien que l'urine ait toujours été normale. Tout à 
coup le malade est pris de phénomènes périto- 
néaux subaigus, pendant lesquels on est obligé de 
le sonder matin et soir. En présence de la douleur 
neLlement localisée au point de Mae Burney et de 
la défense musculaire, on porte le diagnostic 
d'appendicite. A l'ouverture de la cavité abdomi- 
nale, on trouve l'appendice long, tendu comme 
une corde entre le ctecum et la vessie ; l'appendice 
est lise par son extrémité à la vessie par l'intermé- 
diaire d'une sorte de méso appendiculo-vésical. 
L'opéré est sondé pendant les quatre premiers 
jours; le cinquième il peut, à son grand étonne- 
ent, uriner dans la position couchée, ce qu'il 
n'avait pu faire depuis douze ans. 

Ces faits sont utiles a connaître; en effet, les 
troubles antérieurs observés du côté de la vessie 
et les manifestations vésicales qui existent au 
début de la crise appendiculaire peuvent au pre- 
mier moment faire errer le diagnostic. Toutefois 
s constatons que, dans les deux observations 
rapportées par Lelïlliâtre, le diagnostic d'appen- 
dicite, d'abord incertain, ne tarda pas à s'affirmer, 
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en présence d'une douleur bien localisée au point 
de Mac Burncy, et de l'état de contracture des 
muscles de la paroi abdominale. 
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Dans ces formes de l'appendicite, l'erreur est 
possible avec : 

Le phlegmon périnéphrétique. — Je me sou- 
viens avoir été appelé, il y a quelques mois, au- 
près d'un jeune homme chez lequel le médecin 
traitant, se basant sur l'existence de la douleur 
lombaire, accompagnée d'un cortège d'accidents 
généraux graves, admit la présence d'une suppu- 
ration rénale ou périrénale. Je porLai au con- 
traire le diagnostic d'appendicite, qui fut con- 
firmé par l'opération, en m'appuyant : 1" sur 
une analyse très précise de la douleur, qui exis- 
tait bien, il est vrai, en arrière au niveau de la 
fosse rénale, mais qui atteignait son maximum 
en avant au niveau du liane droit, un peu au- 
dessus du point de Mac Burncy; 2° sur la gravité 
des accidents généraux et des phénomènes de 
réaction péritonéale; 3" sur l'existence de trou- 
bles digestifs antérieurs, et sur l'absence au 
contraire de tout antécédent pathologique du 
côté des voies urinaires. L'appréciation des symp- 
tômes initiaux a en effet dans l'espèce une grande 
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importance ; on recherchera dans les antécédents 
du malade suspecte de suppuration rénale ou 
périrénalo l'existence de la lilhiase, de la tuber- 
culose, etc., affections susceptibles de provoquer 
ces suppurations. 

L'abcès hépatique et périhépatique. — Là encore 
c'est en étudiant avec soin l'évolution des acci- 
dents et les antécédents du malade qu'on pourra 
éviter l'erreur. 

La sacro-coxalgie. — Jaloguier a vu une appen- 
dicite prise pour une sacro-coxalgie. C'est une 
erreur que l'on doit pouvoir éviter par un examen 
attentif : la douleur dans la sacro-coxalgie siège 
au niveau de l'interligne sacro-iliaque ou dans 
son voisinage immédiat, on la réveillera par les 
pressions exercées soit en arrière, soit en avant 
par le loucher rectal ou vaginal, qu'on ne doit pas 
négliger de pratiquer. Les accidents généraux, 
les phénomènes de réaction périlonéale n'existent 
pas ou sont peu marques dans la sacro-coxalgie. 



La pleurésie purulente diaphragmatique. — 

Lorsque l'appendicite s'accompagne de la for- 
mation d'un abcès sus-hépatique ou sous-dia- 
pliragmatique, les signes de l'abcès sus-hépa- 
lique se confondent à tel point avec ceux de la 
pleurésie purulente diaphragmatique, que le dia- 
gnostic est impossible si l'on ne parvient pas à 
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relever dons les symptômes primitifs des mani- 
festations propres à l'appendicite. 



3. — APPENDICITE ILIAQUE GAUCHE. 

Certaines déviations de l'appendice peuvent 
reporter la douleur fixe dans un siège anormal, 
dans Y lujpocondre gauche (comme dans un cas 
cité par Boulier), dans la fosse iliaque gauche (il 
en existe un certain nombre d'exemples). 

Ces cas sont d'un diagnostic particulièrement 
difficile. 

Chez l'enfant, lorsque la localisation delà dou- 
leur à gauche s'accompagne du tableau classique 
de l'appendicite, cette dernière peut être suspec- 
lée, car à cet âge les affections aiguës de la fosse 
iliaque gauche qui prêtent a confusion sont très 
rares. Chez l'adulte, il en est autrement; les 
diverses variétés de suppurations iliaques, le 
phlegmon périnéphrêtique, la salpingite gauche, 
un kyste de l'ovaire tordu, la sigmoïdife peuvent 
Cire confondus avec l'appendicite. Je ne dirai qu'un 
mol des caractères de la sigmoïdile. 

Cette affection a été décrite parMayor en 1893. 
C'est la constipation qui est le principal fac- 
leur étiologique ; mais l'obstruction stercorale ne 
suffit pas : on doit admettre une infection an- 
cienne ou récente (Galliard). La maladie est ca- 
ractérisée par une tumeur douloureuse de la 



■ 
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fosse iliaque gauche, se présentant sous la forme 
d'un cylindre allongé dans le sens du côlon, et 
mobile lorsque l'inflammation ne dépasse pas les 
parois de l'intestin; il y a constipation opiniâtre, 
et lorsqu'il existe une inflammation péri-intesti- 
nale, lorsqu'il y a périsigmoïdite, des phénomènes 
généraux graves et même un état typhoïde peu- 
vent survenir. Mayor a vu deux fois la périsig- 
moïdite se terminer par suppuration ; l'abcès 
s'ouvrit dans l'intestin. 

Le toucher vaginal doit toujours être pratiqué ; 
il en est de même du toucher re.ctal qui rensei- 
gnera sur l'existence des rétrécissements. On 
recherchera aussi les symptômes de la proctite, 
qui peut avoir été le point de départ de la sig- 
moïdite (Galliard). 



4. — APPENDICITE HERNIAIRE (1). 

Les signes de l'appendicite herniaire reprodui- 
sent d'une façon plus ou moins complète le ta- 
bleau classique de Y étranglement herniaire, avec 
lequel tous les auteurs s'accordent à reconnaître 
qu'il est très difficile de la différencier. Il existe 



(1) Sauvage, Thèse de doctorat, Paris, 1894. — Segelman, Thèse 
de doctorat, Paris, 1897. — Mouchet (de Sens), in Gazelle hebdo- 
madaire de méd. et de chir. y 1000, p. 1165. — Naquet, Thèse de 
doctorat, Paris, 1899-11)00, n° 12G. — Osty, Thèse de doctorat, 
Paris, 1899-1900, n° 78. 
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en effet dans les deux cas : une tumeur (inguinale 
ou crurale) et tous les signes d'un étranglement 
véritable : douleurs, absence de selles et de gaz. 
par l'anus, faciès grippé, ballonnement du 
ventre, etc. Toutefois, d'après Naquet, le passage 
des gaz est assez fréquemment conservé, ce qui 
est un signe précieux dont la connaissance 
pourra faire présumer la nature du contenu de la 
hernie. L'arrêt des matières peut également ne 
pas être complet. Peut-être aussi l'élude de la 
température peut-elle fournir une indication pré- 
cieuse, la température étant élevée dans l'appen- 
dicite, tandis qu'elle est normale et même au- 
dessous de la normale dans l'étranglement her- 
niaire; toutefois la valeur de ce signe est loin 
d'être absolue, puisque dans l'observation d'ap- 
pendicite herniaire publiée par Mouchet (de Sens) 
le thermomètre marquait 3H>",S avant l'opération. 



■ 
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1" L'appendicite compliquée de péritonite puru- 
lente généralisée est facile à confondre avec l'oc- 
clusion intestinale. 

Dans la péritonite aiguë par perforation, les 
vo misse aïeuls sont moins fécaloïdes, l'arrêt des 
matières et des gaz est moins complet, le ballon- 
nement plus prononcé, la douleur plus généra- 
lisée que dans l'occlusion intestinale. Dans la 
péritonite, il existe parfois un léger œdème de la 
paroi et de la dilatation des veines sous-cutanées 
abdominales au-dessus des arcades de Fallope ; 
on peut également révéler par la percussion uu 
certain degré de ma Lite dans la région des flancs 
ou dans l'bypogastre, matité qui est en rapport 
avec i'épanchement purulent intra-péritonéal col- 
lecté dans les parties déclives. 

Les frissons, Yèléualion de la température au 
début des accidents, suivie plus tard d'apyrexie, 
constituent de bons signes en faveur de la périto- 
nite. J'ai eu l'occasion, récemment encore, chez 
un malade pour lequel on avait porté te diagnostic 
d'occlusion intestinale, d'apprécierloule la valeur 
de l'élévation thermique dans le diagnostic de la 
péritonite. Me basant exclusivement sur l'existence 
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de la fièvre, je conclus en faveur dune péritonite 
(d'origine appendiculoire parce que la douleur, 
quoique généralisée, existait plus vive au niveau 
de la fosse iliaque droite) et l'opération confirma 
mon diagnostic. 

Quoi qu'il en soit, U faut reconnaître que, dans 
bien des cas, le diagnostic reste incertain ; toute- 
fois l'erreur ne saurait être préjudiciable au ma- 
lade, puisque dans les deux cas l'intervention chi- 
rurgicale s'impose. 

Auguste Broca et Jalaguier ont montré que, 
lorsqu'il existe chez un enfant, avec des sym- 
ptômes d'occlusion, une bernie tendue et doulou- 
reuse, la confusion est impossible à éviter entre 
une péritonite et un étranglement. Dans deux cas, 
ces auteurs croyant avoir affaire à une bernie 
étranglée, firent l'opération et constatèrent que la 
hernie renfermait de l'épiploon et du pus ; la lapa- 
rotomie prouva qu'il s'agissait d'une péritonite 
généralisée par perforation de l'appendice. 



2° La péritonite septiqae diffuse ou septicémie 
vérilonéale, décrite par Jalaguier, est une forme 
de la péritonite généralisée d'origine appendi- 
culaire dont le diagnostic peut présenter de très 
grandes difficultés en raison de sa symptoma- 
lologie spéciale et de ses allures trompeuses. 
Elle est caractérisée par l'absence presque com- 
plète de réaction péritonéale ; la palpation du 
ventre est presque indolore et les muscles ne 
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sont pas contractures; au début il existe des 
vomissements, et très fréquemment le malade 
alleint d'une diarrhée fétide. L'affection 
évolue avec une rapidité excessive, la mort sur- 
venant par colla psus cardiaque, sans dou- 
leurs, et surprenant le malade en pleine luci- 
dité. Jalaguier nous dit « avoir observé plusieurs 
fois des enfants qui, sur le point de succomber, 
et alors que la plus faible pulsation n'était pas 
perceptible à la radiale, avaient une expression 
paisible, n'accusaient pas la moindre souffrance et 
s'entretenaient avec leurs parents des sujets qui 
leur étaient familiers b. Ce sont là des formes 
toxémiqucs dans lesquelles les phénomènes d'in- 
toxication générale dominent la scène. 

L'erreur de diagnostic est possible dans les cas 
qui nous occupent avec : 

Une simple indigestion (Jalaguier a vu deux en- 
fants chez lesquels, outre des symptômes légers 
d'indigestion, il n'y avait qu'une douleur à la 
nuque) ; 

Un simple embarras gastrique; 

Un empoisonnement ; 

Une attaque dediarrhèe chotériforme, « comme 
le fait s'est produit en 1892, à l'hôpital Trousseau, 
pour un enfant adressé comme aLleint de choléra, 
alors qu'il s'agissait en réalité d'une perforation 
appendiculaire » (Jalaguier) ; 

Une fièvre typhoïde ; 

Une grippe à manifestations intestinales. 

ttiOftlQK AlTTOAT. 5 
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Certains signes cependant doivent faire songer à 
la septicémie péritonéale: c'est d'abord la dissocia- 
tion de la température et du pouls; la température 
qui, dans les premières heures, peut atteindre 39°, 
s'abaissant rapidement à 37°,5, 37°, et même au- 
dessous, tandis que le pouls devient très fréquent 
et perd de sa force ; puis l'accélération des mou- 
vements respiratoires; et surtout le faciès carac- 
téristique du malade qui est terreux ou plombé, 
avec coloration jaunâtre des conjonctives, et 
donne l'impression que le sujet est profondément 
atteint. Parfois, à une période déjà avancée des 
accidents, il exisle de la submatité ou même de la 
inatité dans les parties déclives de l'abdomen, et 
le toucher rectal permet de constater la réplélion 
des culs-de-sac péritonéaux. 

En dépit de ces divers éléments de diagnostic, 
il faut bien savoir que trop souvent malheureuse- 
ment l'appendicite avec septicémie péritonéale a 
été méconnue. 



3" Lorsque la péritonite par perforation a été 
diagnostiquée, en s'appuyant sur les notions 
que nous venons d'exposer, il est nécessaire 
d'en déterminer la cause; or, l'appendice n'est 
pas seul en jeu pour provoquer la péritonite par 
perforation, celle-ci peut succéder à la perfo- 
ration d'un ulcère stomacal, d'une ulcération 
typhiqueou dysentérique, d'une ulcération tuber- 
culeuse ou cancéreuse, à la rupture d'une vési- 
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cule biliaire infectée, ou d'une collection puru- 
lente d'origine salpingienne, etc. C'est en étudiant 
avec soin les antécédents du sujet, la marche de 
la maladie, en cherchant à déterminer exactement 
le siège primitif occupé par la douleur brusque 
qui survient au début des accidents, qu'on par- 
viendra à déterminer la véritable cause de la péri- 
tonite. Dans un cas de péritonite que j'eus l'occa- 
sion d'observer il y a quelques années, je 
diagnostiquai la perforation de la vésicule biliaire, 
en m'appuyant sur le siège occupé par la douleur 
qui était apparue brusquement, en coup de pisto- 
let, dans l'hypoeondre droit, chez une femme 
dans les antécédents de laquelle je retrouvais des 
accidents de lithiase biliaire. Peu de temps après, 
chez un homme qui avait présenté des troubles 
gastriques dans ses antécédents, etchez lequel la 
douleur brusque du début des accidents avait 
occupé l'épigastre et la région de l'hypoeondre 
gauche, je portais le diagnostic de péritonite par 
perforation consécutive à un ulcère de l'esto- 
mac; dans les deux cas, la laparotomie confirma 
le diagnostic. 

Plus délicat est le diagnostic entre la péritonite 
par perforation d'origine appendiculaire, et la 
péritonite consécutive à la perforation d'ulcéra- 
tions lyphiques siégeant sur le cœcum ou la ter- 
minaison de l'intestin grêle. La douleur du début 
occupe en effet dans les deux cas la fosse iliaque 
droite. J'ai eu l'occasion d'observer un cas de ce 
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genre il y a quelques années à l'hôpital de La 
Charité. Il s'agissait d'un malade du service du 
D r Lenoir qui me fut présenté avec le diagnostic 
de péritonite d'origine appendiculaire. L'évolu- 
tion antérieure des accidents, la courbe de la 
température, l'existence de la diarrhée, les sym- 
ptômes généraux me firent songer à une périto- 
nite consécutive à une perforation survenue au 
cours d'une fièvre typhoïde. Ce diagnostic fut 
confirmé par l'intervention, bientôt suivie de l'au- 
topsie: il existait une perforation située à 20 cen- 
timètres environ de la partie terminale de l'intes- 
tin grêle. 



VI- - APPENDICITE A SYMPTOMES FUGACES 

I! me reste à parler des cas exceptionnels d'ap- 
pendicite où les symptômes appendiculaires du 
début sont remarquablement fugaces ; ils dispa- 
raissent complètement et il ne persiste plus que 
les manifestations d'une infection générale pro- 
fonde : frissons, températures excessives suivies 
d'apyrexie, accidents ayant les allures des accès 
pernicieux. Jalaguier, A. Broca, auxquels j'em- 
prunte cette description, ont eu l'occasion d'ob- 
server de ces faits dans lesquels on pensa succes- 
sivement h une appendicite, à une granulie, à 
une pylèphlèbite > h une fièvre typhoïde. 

Il faut essayer, dans les cas de ce genre, de dé- 
celer l'existence des phénomènes appendiculaires 
fugaces du début, et rechercher surtout l'existence 
de crises antérieures d'appendicile. 



VII. - DIAGNOSTIC DE L'APPENDICITE 
A RECHUTES. 

L'appendicite à rechutes est d'un diagnostic 
facile, lorsqu'on a assisté à l'évolution de crises 
aiguës antérieures, ou lorsque ces crises, d'après 
la description qui en est l'aile par le malade, ne 
peuvent laisser aucun doute sur leur origine 
appeinliculaire. 

Le diagnostic est encore facile, lorsque, chez un 
sujet qui a présenté antérieurement des accidents 
aigus, on réveille de la douleur par une pression 
localisée au point de Mac Bu rney, ou lorsqu'on sent 
par le palper une tuméfaction, une induration, un 
reliquat profond dans la région de l'appendice. 

A défaut de ces différentes circonstances, l'er- 
reur de diagnostic est possible avec : 

La colique hépatique et la colique néphrétique. 
— J'ai suffisamment décrit au début de celte 
étude les caractères de ces affections pour ne p 
y insister à nouveau. 



La colite muco- membraneuse. — Celte affec- 
tion est caractérisée par l'apparition de crises 
douloureuses qui occupent le trajet du gros 
intestin, se produisant à des intervalles variables, 
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et suivies de l'expulsion de masses glaireuses, 
pelotonnées ou allongées sous forme de filaments 
ou de cylindres. On devra étudier avec soin la 
nature de la crise, s'enquérir de la température, 
qui fait généralement défaut dans la colite, 
du siège exact de la douleur qui occupe sur- 
tout le côlon transverse et le côlon descendant, 
de l'état des selles qui renferment souvent 
des fausses membranes glaireuses plus ou moins 
abondantes dans l'intervalle des crises dpu- 
loureuses; il faudra rechercher l'existence du 
spasme de l'intestin, caractérisé par la contrac- 
tion de l'organe donnant a la main qui explore la 
sensation d'un boudin dur, douloureux, mobile 
sous les doigts; le phénomène s'observe fréquem- 
ment chez, ces malades qui sont des arthritiques 
nerveux, avec ptôses viscérales et constipation. Il 
ne faudrait incriminer l'appendice que si on cons- 
tatait d'une façon très nette l'existence du point 
douloureux de Mac Burney, avec phénomènes de 
réaction périlonéale, el élévation plus ou moins 
marquée de la température. 



La lithiase intestinale. — Celle affection 
n'esl parfois qu'une complication de la colite 
muco-membraneuse, elle se manifeste par des 
crises douloureuses qui se reproduisent pério- 
diquement et qui, après avoir duré plusieurs 
jours, se terminent par des débâcles : on trouve 
alors dans le vase, avec les enlèrotilhes, des 
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glaires, des lambeaux muco-membraneux (Gal- 
liard). La présence du sable dans les selles est 
caractéristique. La palpalion de l'abdomen révèle 
en outre l'induration et l'endolorissement de l'S 
iliaque. 

La tuberculose intestinale. — J'ai eu l'occasion 
d'observer récemment à l'hôpital Broussais une 
malade chez laquelle une appendicite chronique à 
répétition fut prise pour de la tuberculose intesti- 
nale. La malade avait éprouvé a deux reprises 
différentes des crises aiguës douloureuses dans la 
région iliaque droite; dans l'intervalle des crises, 
des douleurs sourdes avaient persisté dans la 
région crecale, l'état général s'était profondément 
altéré, il était survenu de l'amaigrissement et une 
diarrhée persistante. Deux de mes collègues, s'ap- 
puyant sans doute sur les modifications de l'état 
général et surtout sur l'existence de la diarrhée, 
n'avaient pas hésité à faire le diagnostic de tuber- 
culose intestinale; l'un d'eux avait refusé toute 
intervention chirurgicale. Je fus appelé moi-même 
à examiner celte malade; un interrogatoire très 
précis me permit d'admelLre a priori que les deux 
crises douloureuses acccornpagnées de vomisse- 
ments et de fièvre devaient être rattachées a des 
crises d'appendicite bien caractérisées; il persis- 
tait en outre au niveau du point de Mac Burney 
une douleur sourde, profonde, facile à réveiller 
par la palpation. La diarrhée et les modifications 
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de l'état général ne me paraissaient pas des sym- 
ptômes propres à faire rejeter le diagnostic d'ap- 
pendicite chronique; la diarrhée n'est pas rare 
chez les malades atteints d'appendicite et il est 
exceptionnel que des troubles digestifs plus ou 
moins marqués ne persistent pas dans l'intervalle 
des crises douloureuses ; ces troubles étaient suf- 
sants pour amener de l'amaigrissement et une 
altération profonde de la santé générale. 

Je crus donc devoir, malgré l'autorité de mes 
deux collègues, porter le diagnostic d'appendicite 
à rechutes ; la malade même eût-elle présenté dans 
ses antécédents des lésions de tuberculose, que 
je ne me serais pas cru autorisé à rejeter le dia- 
gnostic d'appendicite, cette affection pouvant évo- 
luer avec ses caractères d'inflammation simple 
chez un sujet tuberculeux. Je conseillai l'opéra- 
tion qui fut pratiquée $ froid; elle permit d'extir- 
per un appendice très malade; il n'existait aucune 
lésion tuberculeuse; la malade guérit et a vu dis- 
paraître parla suite tous les troubles qu'elle avait 
éprouvés. 

Il est évident cependant que, dans un cerlain 
nombre de cas de tuberculose intestinale, la pré- 
sence d'évacuations diarrhéiques précédées ou 
accompagnées de véritables crises entéralgiques 
prête à confusion. Il faut tenir compte alors de 
l'existence de la fièvre, fièvre qui se prolonge et qui 
est surtout vespérale, des sueurs nocturnes, de 
l'aspect du malade qui porte souvent en ui> point 
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quelconque de son organisme une manifestation 
de la tuberculose, des caractères de la diarrhée, 
diarrhée noire, ressemblait!, à de ia terre délayée 
dans de l'eau, qui a débuté souvent d'une façon 
brusque, sans cause connue, et s'est installée 
d'emblée avec une inLensilé remarquable (Gai- 
llard); les malades ont douze ou quinze évacua- 
tions dans la journée, qui sont quelquefois mélan- 
gées de sang fourni parles ulcérations de l'intes- 
tin. Il sera toujours bon dé rechercher le bacille 
de Kocli dans les déjections. L'existence de l'ns- 
cile révélerait une participation du péritoine uux 
lésions de l'inlestin. 

La coxalgie au début. — Je ne fais que signaler 

en passant la possibilité d'une erreur de diagnos- 
tic avec la coxalgie au début. L'étude des comme- 
moralifsel un examen approfondi de l'articulation 
de la hanche permettront de rattacher le plus sou- 
vent les désordres observés àlcur véritable cause. 



L'ovarite et la salpingite chroniques. — Les anté- 
cédents de métrile, les renseignements fournis 
par le toucher sur l'état de l'ulérus et des annexes, 
en particulier sur l'état de bilatéralilé des lésions 
annexiellcs, constituent les meilleurs éléments du 
diagnostic. Ce que j'ai dit antérieurement du dia- 
gnostic de l'appendicite et de la salpingo-ovarite 
aiguë, me dispense d'entrer ici dans de plus 
amples détails. 
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La névralgie lombo-abdominale. — Cette affec- 
tion peut se présenter sous forme de poussées 
douloureuses, récidivantes, présentant quelque 
analogie avec les crises de l'appendicite chro- 
nique; mais la névralgie évolue sans fièvre, sans 
phénomènes de réaction péritonéale, elle a ses 
points douloureux qui siègent, pour la branche 
ilèo-scrotale, vers le milieu de la crête iliaque 
(point iliaque), à la sortie du canal inguinal (point 
inguinal), à la terminaison du nerf dans le scro- 
tum ou la grande lèvre (il y a souvent névralgie 
iesticulaire) et, pour la branche fémoro-cutanèe, 
vers l'épine iliaque antéro-supérieure. 

Les adénites subaiguës simples ou tubercu- 
leuses. — Ces adénites procédant par poussées 
peuvent par les douleurs locales, revêtant parfois 
le caractère de vraies douleurs névralgiques, par 
les troubles digestifs (constipation, coliques), par 
la fièvre, et par la flexion de la cuisse qu'elles 
provoquent, simuler l'appendicite à rechutes. 

Les caractères différentiels sont les suivants : 
l'adénite est caractérisée par une tumeur plus 
volumineuse, bosselée, s'accompagnant fréquem- 
ment de rengorgeaient concomilant des gan- 
glions inguinaux. Il est bien rare qu'on ne trouve 
pas dans les territoires lymphatiques tributaires 
des ganglions iliaques une porte d'entrée suscep- 
tible de provoquer l'adénite. 
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Les abcès par congestion occupant la fosse 
iliaque. — Les collections tuberculeuses plus ou 
moins ramollies d'origine osseuse ne procèdent 
pas par poussées successives comme l'appendicite 
à rechutes ; la lièvre, les phénomènes de réaction 
péritonéale font généralement défaut ; il faut sur- 
tout s'attacher, dans les cas douteux, à la recherche 
du côté du squelette des points osseux doulou- 
reux, qui révèlent l'origine de l'abcès par con- 
geslion : ces points osseux peuvent occuper la 
crête iliaque, l'articulation sacro-iliaque, ou la 
colonne vertébrale. 

Le cancer primitif de l'appendice. — Nous avons 
déjà vu que souvent cette affection se présentait 
avec les allures de l'appendicite aiguë; elle peut 
également revêtir les allures de l'appendicite 
chronique : petites crises douloureuses, dispa- 
raissant, puis se reproduisant, douleurau point de 
Mac Burney, induration dans la fosse iliaque 
droite. Comme pour les formes aiguës, le dia- 
gnostic est à peu près impossible. Cependant, 
d'après Claude, l'état général mauvais, l'amaigris- 
sement marqué et progressif seraient en faveur 
du cancer primitif de l'appendice. 

La péritonite tuberculeuse. — Talamon a insisté 
sur les erreurs de diagnostic possibles entre l'ap- 
pendicite chronique à rechutes et la péritonite 
tuberculeuse, lorsqu'il existe autour de l'appcn- 
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dice un petit clapier purulent. Les symptômes 
généraux et locaux peuvent être analogues dans 
les deux cas. 

On reconnaîtra l'appendicite en s'appuyant 
surtout sur le siège précis de la douleur et de l'em- 
pâtement; on pourra rechercher l'existence d'an- 
técédents personnels tuberculeux. L'erreur du 
reste ne serait que de minime importance, car 
dans les deux cas la laparotomie exploratrice peut 
être curatrice. 



VIII. - DIAGNOSTIC AU POINT OE VUE 
DU PRONOSTIC, DE LA FORME. DES 
COMPLICATIONS ET DE LA NATURE DE 
L'APPENDICITE. 



J'ai énumcré dans les chapitres précédents les 
nombreuses affections qui sont susceptibles de 
simuler l'appendicite aux diverses périodes de son 
évolution. 

Lorsque le diagnostic d'appendicite est posé, 
îl est encore un certain nombre de questions 
auxquelles le clinicien doit essayer de répondre, 
car leur importance est grande tant au point de 
vue du moment et du cboix de l'intervention, 
qu'au point de vue du pronostic de la maladie : 

1" Peut-on prévoir dans les vingt-quatre ou 
trente-six premières heures, quelle sera la gravité 
de l'appendicite? 

2° Est-on en présence d'une appendicite avec 
péri-appendicite plastique sans suppuration, ou 
au contraire existe-t-il une collection suppurée 
circonscrite péri-appendiculaire? 

3" Est-on en présence d'une appendicite avec 
péritonite généralisée, et quelle est la nature de 
cette péritonite généralisée? 
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4° Y a-t-il (les complications du côté du foie 
ou des autres viscères, en particulier du côté de 
la plèvre? 

5° Quelle est la nature de l'appendicite obser- 
vée? 

1" Peut-on prévoir dans les vingt-quatre ou 
trente-six premières heures de la maladie, quelle 
sera la gravité de l'appendicite? 

Quénu, dans la récente discussion de la Société 
de chirurgie sur l'appendicite (janvier 1903), a 
admis que les caractères locaux de la douleur : 
la douleur à distance, sa diffusion précoce, son 
intensité anormale, son exaspération sous forme 
de crises ; l'exagération du météorisme ; la réaction 
excessive du péritoine qui s'accuse par des vo- 
missements répétés ; le retentissement sur la ves- 
sie, etc., constituaient autant de signes capables 
de nous renseigner sur l'acuité et la gravité de 
l'appendicite. A ces formes graves à réaction 
surtout locale, dans lesquelles la gravité pro- 
vient de l'intensité ou de l'évolution rapide des 
lésions locales, abcès ou gangrène, aboutissant 
ou non à la perforation, Quénu oppose les formes 
toxêmiques dans lesquelles les phénomènes géné- 
raux priment tout, les phénomènes locaux n'exis- 
tant que tout juste pour permettre d'affirmer la 
maladie. 

Il importe en tout cas d'être exactement ren- 
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seigné au point de vue du pronostic sur la forme, 
les complications et la nature de l'appendicite. 

2° Est- on en présence d'une appendicite avec 
péri- appendicite plastique sans suppuration, ou 
bien existe-t-il un abcès circonscrit péri-appendi- 
culaire? 

Cliniquement, la présence du pus autour de 
l'appendice se manifeslc par une aggravation des 
symptômes survenant au cours de la crise appeu- 
diculaire; de légers frissons, l'augmenlalion des 
douleurs locales, et parfois la dissocialion de la 
température et du pouls, la lempéralurc qui, pri- 
mitivement, s'était élevée a 39° et même 40" s'a- 
baissant, tandis que le pouls monte à 100, 110, 
120 pulsations, constituent de bons signes en 
faveur de l'existence du pus. A la palpalion pro- 
fonde de la fosse iliaque, on constate parfois un 
peu de rénitence, plutôt qu'une vraie fluctuation; 
cette recherche, loujours très douloureuse, ne 
saurait être prolongée sans inconvénient. Un léger 
œdème de la paroi abdominale au-dessus de 
l'arcade crurale et la dilatation des veines sous- 
cutanées seraient de bons éléments de diagnostic 
en faveur de la suppuration, lorsqu'ils existent. 

La ponction exploratrice, vantée par les chirur- 
giens américains, est une méthode infidèle et dan- 
gereuse qui doit être rejetée. Pour ma part, je ne 
l'ai jamais employée, ni vue employée. 

Dans ces derniers temps, la méthode des ana- 
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lyses du sang semble avoir fourni de précieux 
renseignements en ce qui concerne le diagnostic 
des suppurations péri-appendiculaires. Je ne fais 
que signaler le fait en passant; en étudiant ulté- 
rieurement cette importante question dans un 
chapitre d'ensemble, j'essaierai de faire ressortir 
tout l'intérêt que présente l'analyse du sang faite 
et répétée au cours de l'appendicite. 



3" Est-on en présence d'une appendicite avec 
péritonite généralisée, et quelle est la nature de 
cette péritonite ? 

Le diagnostic est très difficile entre l'appen- 
dicite a.vec péritonite généralisée et Y occlusion 
intestinale. 

Je me dispenserai d'insister à nouveau sur les 
caractères propres à l'occlusion, que j'ai déjà 
longuement décrits. 

Lorsqu'on est parvenu à établir l'existence de 
la péritonite généralisée, il faut essayer d'en pré- 
ciser la nature. S'agit-il d'une péritonite purulente 
proprement dite ou d'une septicémie pèritonêalel 

Dons le premier cas, la cavité péritonéale ren- 
ferme un liquide franchement purulent, plus ou 
moins dilué ; dans le second cas, les anses intes- 
tinales baignent dans un liquide ressemblant à du 
bouillon sale et tenant en suspension des mem- 
branes blanchâtres. 

Au point de vue du pronostic, la gravité n'est 
pas la même dans les deux cas. 

Mai/mce AcVraY. 6 
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Jalaguier s'est particulièrement attaché à faire 
ressortir les caractères différentiels de ces deux 
formes de la périlonile. 

La pêri/onile purulente proprement dite s'accom- 
pagne d'une réaction péritonéale plus intense que 
la forme seplique diffuse. Les douleurs spontanées 
et à la palpation sont vives, les phénomènes 
d'occlusion intestinale très marqués; il existe du 
boquetet des vomissements porracésou noirâtres; 
le météorisme est très prononcé; la température 
et le pouls sont dissociés, mais moins que dans la 
forme septique; le faciès est également moins 
altéré. H existe parfois un léger œdème de la 
paroi et de la dilatation des veines sous-çulanées 
abdominales. 

Dans la septicémie pèriionèate, la douleur n'est 
pas très vive et, lorsqu'elle existe, elle est sur- 
tout épigas trique; dans les formes les plus 
graves, les muscles de la paroi abdominale ne 
sont pas contractures; la palpation est presque 
indolore. La diarrhée est plus fréquente que la 
constipation; le météorisme fait parfois défaut; la 
dissociation de la température et du pouls est très 
marquée. Le faciès est caractéristique : teint ter- 
reux, plombé, coloration iclérique des con- 
jonctives, 

En somme : dans cette forme de l'infection péri- 
tonéale, dont la gravité est extrême, il y a absence 
presque complète de retentissement péritonéal. 



■ 
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Î4° Diagnostic des complications : 
L'abcès du foie est caractérisé par l'apparition 
de grands frissons, avec élévation thermique a 
40 o -41°, sueurs profuses, accès de fièvre revêtant 
souvent le type intermittent; les urines prennent 
une teinte acajou; il existe quelquefois une teinte 
subictérique des téguments. Enfin le foie est 
augmenté de volume et douloureux à la pression; 
dans les cas douteux, la douleur hépatique 
constitue l'un des meilleurs arguments en faveur 
de la suppuration. 

Dans l'abcès sous-hépatique, la pression loca- 
lisée au-dessous du foie révèle une douleur plus 
ou moins vive, et l'on constate dans la même 
région un certain degré d'empâtement ou de 
tuméfaction; lorsqu'il y a propagation de l'abcès 
vers la fosse rénale par l'intermédiaire du tissu 
sous-péritonéal, on voit apparaître tous les signes 
du phlegmon périnéphrélique : tuméfaction œdé- 
mateuse, effacement de l'échancrure costo-ilia- 
que, etc. 

L'abcès sus-hèpalique ou sous-diaphragmatique 
s'accompagne d'abaissement du foie et des signes 
de la pleurésie diapliragmaliquc. Dans un cas de 
Pœlsehe, on a vu l'abcès sous-phrénique donner 
lieu à une vomique. 

La pleurésie droite se présente avec les signes 
ordinaires de pleurésie : malilé, abolition des 
vibrations thoraciques, souffle, etc. Dans tous 
les cas douteux, la ponction exploratrice doit être 
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pratiquée, et, peut conduire à une intervention 
chirurgicale immédiate, si elle révèle l'existence 
d'un liquide purulent dans la cavité pleurale. 

Il faut encore rechercher les symplômes propres 
aux suppurations pulmonaires, rénales, spléniaues, 
parolidiennes, etc., qui peuvent compliquer l'ap- 
pendicite. Il faut savoir dépister la broncho- 
pneumonie, l'endocardite, la péricardile, la 
myocardite, la méningite, qu'on a vues survenir 
au cours d'une appendicite. 

Fistules d'origine appendivulaire. L'appen- 
dicite suppurée, abandonnée a elle-même, peut 
aboutir à la formation de fistules consécutives à 
l'ouverture spontanée de l'abcès péri-appendicu- 
laire snil au dehors, ce qui est rare aujourd'hui, 
soit dans les cavités voisines (intestin, vagin, 
vessie, etc.), ce qui est plus fréquent. L'ouverture 
dans l'intestin est suivie de l'évacuation d'une 
quantité plus ou moins abondante de pus mélangé 
a des matières intestinales, en même temps que 
les phénomènes locaux du côté de l'appendice 
s'atténuent, et que les accidents généraux dispa- 
raissent. Mais celle délente n'est souvent que 
passagère; il s'élablit une diarrhée chronique, 
fétide, qui, joinle à la suppuration persistante, ne 
(arde pas à conduire le malade à I'heclicité. Il 
faut savoir diagnostiquer celle complication qui 
nécessite l'intervention chirurgicale secondaire. 

De même l'ouverture dans la vessie, caractérisée 
nu débul par une grande amélioration dans les 
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signes locaux et généraux et par l'expulsion 
d'urine mélangée à du pus, des gaz et des matières 
intestinales, est suivie d'accidents de cystite 
chronique qui rendent la vie des malades intolé- 
rable, et qu'il faut savoir rattacher à leur véritable 
cause, si Ton veut appliquer à celle variété de 
cystite la thérapeutique qui lui convient. C'est par 
une étude attentive des commémoratifs et de la 
marche des accidents que ces fistules internes 
pourront être diagnostiquées. 

Il en est de môme pour les fistules ouvertes à 
la peau, qui peuvent occuper la région ilio-ingui- 
nale, le scrotum, l'ombilic; il faul les différencier 
des fistules osléopathiques, des fistules liées à 
l'existence d'une tumeur du caecum (cancer, tuber- 
culose, actinomycose), des fistules stercorales 
succédant à un étranglement herniaire ou à un 
pincement latéral de l'intestin, des fistules ombi- 
licales consécutives à l'ouverture spontanée d'une 
péritonite purulente, en particulier la péritonite à 
pneumocoques chez l'enfant. Ici encore le dia- 
gnostic ne peut être fait qu'en se basant sur les 
anamnesliques, sur les antécédents locaux éclairés 
par un interrogaloire très précis du malade, sur 
les caractères du liquide qui s'écoule par la fistule 
et qui peut renfermer l'actinomyces, le bacille de 
Koch, sur la présence des gaz, sur les caractères 
histologiques des bourgeons charnus qui tapissent 
les orifices fistuleux. 
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5" Quelle estla nature de l'appendicite observée? 

Est-ce une appendicite simple, inflammatoire? 

Est-ce une appendicite actinomycosiqueï 

Esl-ce une appendicite tuberculeuse? 

L'appendicite aclinomycosique s'accompagnant 
le plus souvent d'envahissement du cœcum , 
appartient plutôt à l'histoire des tumeurs du 
cœcum qu'à celle de l'appendicite. 

Cependant, au dernier Congrès de chirurgie 1902, 
Thévenot {de Lyon), à propos d'une observation 
qu'il avait eu l'occasion de recueillir dans le ser- 
vice du P r Poncet, a montré qu'à côté de l'actino- 
mycose appendiculo-cîccale, il existe une actino- 
mycose à point de départ exclusivement appen- 
dieulaire et à laquelle convient encore le nom 
A' appendicite aclinomucosique . Cette variété 
d'appendicite peut se présenter avec les mêmes 
allures, les mêmes symptômes que les autres 
appendicites infectieuses. Ni les caractères des 
crises appendiculaires, ni leur fréquence ne per- 
mettent de la différencier cl iniquement, Ce n'est 
que lorsque les actinomyces ont émigré de 
l'appendice dans les tissus voisins, que les carac- 
tères locaux des lésions peuvent et doivent éveiller 
l'idée d'une infection actinomycosique. Chez le 
malade dont parle Thévenot, une l'ois la poussée 
éteinte, il existait un plastron volumineux, adhérent 
par son bord inférieur à l'arcade de Fallope; celte 
plaque élait remarquable par sa consistance très 
dure, presque ligneuse; elle ne se laissait déprimer 
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en aucun point, et rappelait, par ces caractères, plu- 
tôt les inflammations actinomycosiques que les 
gâteaux péri ton eaux. Poncet porta le diagnostic 
d'appendicite, peut-être de nature actinomyco- 
sique. 

Pendant toute une période, que Ton peut appeler 
intra-appendiculaire, le diagnostic pathogénique 
ne saurait être posé d'après l'aspect seul des 
lésions, sans une recherche méthodique du cham- 
pignon rayonné. Ainsi s'explique la rareté relative 
de l'appendicite actinomycosique (Thévenot). 

L'appendicite tuberculeuse se comporte souvent 
comme une appendicite simple avec péritonite 
circonscrite ou généralisée ; elle évolue souvent 
aussi comme une appendicite à rechutes (Jala- 
guier). 

Le diagnostic est impossible avant i intervention ; 
après celle-ci, l'aspect caséeux des lésions peut 
faire songera la nature du mal. 

Plus souvent, c'est l'évolution ultérieure de la 
plaie qui démontre la tuberculose : fistule sterco- 
rale devenant de plus en plus grande, apparition 
de nouveaux foyers de ramollissement (Jalaguier). 

Si l'appendicite tuberculeuse coïncide avec une 
tuberculose caecale et revêt la forme hypertro- 
phiante, elle appartient plus à l'histoire des tu- 
meurs du caecum qu'à celle de l'appendicite, 
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La clinique s'est enrichie dans ces derniers 
temps d'un nouveau procédé d'investigation qui 
semble appelé à donner d'utiles renseignements, 
autant qu'il est permis d'en juger par les résultats 
obtenus. Je veux parler de l'analyse du sang faite 
au point de vue de la quantité et de la qualité des 
éléments qui le constituent. Sans doute de nou- 
velles recherches seront nécessaires pour porter 
un jugement définitif sur la valeur de l'hémodia- 
gnoslic appliqué à l'appendicite. Cependant les 
résultats acquis déjà nous paraissent assez impor- 
tants, tant au point de vue clinique que thérapeu- 
tique, pour que nous fassions un court exposé de 
la question dans son élat actuel. 

Nombreux déjà sont les travaux qui ont été 
publiés ; je citerai en passant ceux de Gurschmann, 
Wassermann, Kultner, Grawitz, Ilayecn et Par- 
mentier, Cazin, Vaquez et Laubry, et enfin l'inté- 
ressante Revue générale de Bezançon et Labbé (1), 
à laquelle je ferai de nombreux emprunts. 

Normalement le sang renferme par millimètre 
cube :4500000à 5000000 de globules rouges et 
7500 globules blancs, dont : 

(i| Beiançon ni Maivel Ubbé [Gat. des ll<ipil*ux), 1903. 
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P. 100. 

Leucocytes polynuclé- 
aires 60 

Lymphocytes grands 
et petits 25 à 28 



P. 100. 
Grands mononuclé - 

aires 4à8 

Éosinophiles 1 à 2 

Mastzellen 0,2 



Voyons les modifications du sang par l'appen- 
dicite, et les conclusions pratiques qu'on peut en 
tirer, au point de vue de l'existence du pus, et du 
moment opportun pour l'opération. 

La formule hémoleucocytaire de l'appendicite 
est en général caractérisée par une hyperleucocy- 
tose polynucléaire : transitoire et légère dans les 
crises d'appendicite bénigne non suivie de suppu- 
ration, la leucocytose est intense, permanente ou 
même progessive dans les appendicites suppurées; 
exceptionnellement elle fait défaut dans certains 
cas très bénins, ou au contraire dans des cas de 
gravité extrême où la toxémie l'emporle sur la 
réaction inflammatoire (Bezançon et Labbé). 

D'après les mêmes auteurs : « Cette formule 
permet d'écarter les affections douloureuses non 
accompagnées de suppuration, comme le kyste 
de l'ovaire, le rein mobile, la névralgie ovarienne, 
l'entéralgie simple, l'obstruction intestinale, 
pourvu du moins que cette dernière ne survienne 
pas au cours d'un cancer ou d'une péritonite. 
Elle ne pourra que plus difficilement servir à dis- 
tinguer l'appendicite de la colique hépatique, de 
la colique néphrétique, de la coli |ue salurnine, 
affections qui s'accompagnent très r-ouvent d'une 
hyperleucocylose polynucléaire, au moins transi- 
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toîre; elle sera enfin sans utilité pour le diagnostic 

difFérenLiel de l'appendicite etdes affections abdo- 
minales suppurées {abcès de l'ovaire, salpingite, 
cholécyslite, abcès périnéphrétique, etc..) 
cours desquelles le sang présente les mêmes réac- 
tions leucocytaires. » L'élude de la formule leu- 
cocytaire peut, nous l'avons déjà dit, servir à 
distinguer certaines fièvres typhoïdes à début 
anormal de l'appendicite. Dans la fièvre typhoïde, 
on constate de la leucopênie, et en particulier i 
diminution du nombre des globules blancs por- 
tant surtout sur les polynucléaires. C'est pour 
n'avoir pas tenu compte de ce fait, qu'un malade de 
Douglas Head (1) subit une opération qu'on aurait 
pu éviter. 11 s'agit d'un enfant, qui souffrait 
dans la fosse iliaque droite et présentait de 1 
fièvre avec vomissements, constipation et météo- 
risme. L'examen clinique fit porter le diagnostic 
d'appendicite et une intervention fut décidée qui 
aboutit à la résection d'un appendice sain. L'exa- 
men du sang montrait 3300 leucocytes, ce qui 
était en faveur de la fièvre typhoïde. La maladie 
évolua dans la suite, à la façon d'une fièvre ty- 
phoïde typique, avec réaction agglutinante. 

L'élude de la formule hémoleucocytaïre < 
importante pour apprécier la forme et l'évolution 
de l'appendicite; le chirurgien peut y trouver une 
indication pour le moment opportun de l'inlcrven- 



tl| DoDGUl IIeau. Arc/,, of Petlialri 



L'EXAMEN DU SANG DANS L'APPENDICITE. 91 

tion, à moins qu'il ne soit partisan dans tous les cas 
de l'intervention précoce et n'attende pas l'appari- 
tion de la suppuration pour opérer. Nous avons vu 
que les appendicites aiguës non suppuréesne s'ac- 
compagnent que d'une hyperleucocytose légère et 
transitoire; l'apparition d'une hyperleucocytose 
polynucléaire permanen te et progressive fait redou- 
ter la présence du pus; il existe un grand nombre 
d'exemples probants, j'en citerai quelques-uns : 

Brown a rapporté le cas d'un enfant qui fut pris 
d'indigestion avec douleurs abdominales, sans 
fièvre, ni accélération du pouls; les vomissements 
cessèrent bientôt, le pouls s'accéléra un peu ; la 
leucocytose atteignit 16000; le diagnostic d'ap- 
pendicite était donc probable, même en l'absence 
de fièvre ; le lendemain, la température s'éleva un 
peu, le nombre de leucocytes atteignit 34000; 
l'intervention fut pratiquée et permit de constater 
l'existence d'un appendice gangrené. 

Gazin (1) a rapporté l'observation d'un jeune 
homme de quinze ans, qui, au troisième jour d'une 
crise appendiculaire, avait : température 40°, 
pouls 80, leucocytose 8500; au cinquième jour, 
l'état général était excellent, la fièvre était tombée; 
le septième jour, l'examen du sang pratiqué indi- 
quait 37 000 leucocytes, avec la température rec- 
tale à 37°, 6 et le pouls à 80 ; localement, il y avait 
une défense musculaire très modérée, et un peu 

(1) Cazin, XV e Congrès français de chirurgie, octobre 1902. 
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d'empâtement dans la fosse iliaque droite. L'opé- 
ration fut faite; on trouva un abcès crccal du 
volume d'un œuf de poule. 

Chez un autre enfant dont l'étal général était 
excellent, la température à 37",8, le pouls à 90, 
Cazin, comptant à l'examen du sang 23000 leuco- 
cytes, affirmait l'existence d'un abcès et déclarait 
l'intervention urgente ; celle-ci ne fut pas acceptée 
immédiatement; le lendemain, l'enfant, qui avait 
ressenti une violente douleur dans le flanc droit, 
présentait tous les signes d'une péritonite géné- 
ralisée. Cazin l'opéra néanmoins; il exislait un 
abcès ouvert dans le péritoine; l'enfant mourut 
dans la nuit; il est à présumer qu'il aurait guéri, 
s'il avait été opéré la veille. 

Joy et Wright (1) ont admis, en s'appuyant sur 
l'étude de 124 cas, dont 110 ont élé opérés, que : 
« une hyperleucocylose abondante, stalionnaire 
ou progressive, indique une extension progres- 
sive du processus morbide et commande l'inler- 
venlion chirurgicale, quel que soit l'élal du pouls 
et de la température. 

Une hyperleucocylose faible, stalionnaire ou dé- 
croissante, indique une régression du processus 
et permet de différer l'opération; exception faile 
pour les cas où l'absence de leucocylose s'accom- 
pagne d'un élat général mauvais. 

Toules les fois où l'on s'est appuyé sur l'élude 
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leucocytaire pour différer l'opération, les événe- 
ments ont justifié la conduite du chirurgien. » 

Pour que la recherche de la formule hémoleu- 
cocytaire ait une réelle valeur diagnostique, il 
ne faut pas se contenter d'un seul examen de 
sang, mais pratiquer des examens répétés, même 
bi-quotidiens, qui permettent d'apprécier non 
seulement le degré, mais encore l'évolution de la 
leucocytose (Bezançon et Labbé). Les observa- 
tions prouvent que la courbe leucocytaire a une 
valeur plus grande que la courbe thermique pour 
apprécier la suppuration, l'hyperleuçocytose per- 
sistante constituant un signe presque constant 
de la suppuration, alors que la fièvre est peu 
élevée et parfois même nulle, malgré une suppu- 
ration étendue. L'observation suivante de Cur- 
schmann (1), qui se rapporte à une appendicite 
avec abcès volumineux, est probante à cet égard : 



Tempé- 


Tempé- 


rature. 


rature. 


3* jour, 8 350 leucocytes. 39°,4 


6 e jour, 29 000 leucocytes. 38« 


4« — 10200 — . 3«J° 


7« — 34 000 — . 38<>,2 


5« — 26 250 — . 38<>,3 


8« — 39 000 — . 38°,3 



Selon Sauerbruck, la leucocytose aurait encore 
sur la température l'avantage de se manifester 
d'une façon plus précoce, et constituerait un signal 
d'alarme; Thyperleucocytose démontrerait l'exis- 
tence d'un abcès bien avant l'élévation thermique. 

Il faut savoir toutefois que dans les vieilles col- 



(1) Curschmann, Milnch. med. Woch., 26 novembre 1901. 
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lections enkystées, la leucocylose, après s'être 
temporairement manifestée, diminue peu à peu et 
se maintient à un taux faiblement élevé sans 
signification, ou même disparaît pour ne se mon- 
trer qu'à l'occasion d'une poussée inflammatoire 
nouvelle (Vaquez et Laubry). 

L'examen du sang ne aemble pas devoir seule- 
ment fournir d'utiles renseignements sur l'exis- 
tence d'un abcès péri-appendiculaire, il donne 
aussi des indications précieuses sur les résultats 
opératoires ; après une intervention, la disparition 
de l'hyperleucocytose indique une bonne évacua- 
tion du foyer purulent; sa persistance, au con- 
traire, fait craindre une rétention de pus. 

De même, la réapparition dans le sang des leu- 
cocytes éosinophiles et surtout l'augmentation 
de leur nombre possèdent aussi une valeur pro- 
nostique : elles indiquent la terminaison de la 
crise d'appendicite, car l'éosinophilie a, dans 
l'appendicite comme dans les autres maladies 
infectieuses, la valeur d'un stigmate de convales- 
cence (Bezançon et Labbé). 

Dans les cas de péritonites suraiguës, générali- 
sées, frappant trop brutalement la séreuse pour lui 
permettre une réaction intense, la leucocytose fait 
défaut ou est peu marquée. « Dans une telle forme, 
dit Vaquez, nous avons trouvé, quelques heures 
avant la mort, 12000 globules blancs; mais le fait 
d'avoir trouvé un chiffre plus élevé, 18000 et 
20000, au cours de deux appendicites avec périto- 
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nite généralisée, que nous fîmes opérer et qui gué- 
rirent, nous obligea formuler notre exception avec 
beaucoup de réserve. Il nous paraît plus sage de 
chercher dans ces cas une indication pronostique, 
et de dire qu'étant donnée une péritonite dont les 
symptômes cliniques font craindre la généralisa- 
tion, le fait de rencontrer une leucocytose mani- 
feste permet d'espérer, après une intervention dont 
le résultat est si problématique, une issue favo- 
rable. » On voit que tout est incertitude en ce qui 
concerne les péritonites suraiguës, et la question 
nécessite de nouvelles recherches. 

En terminant, je tiens à faire remarquer que 
cette longue étude de diagnostic est forcément 
schématique, et qu'elle ne peut avoir la prétention 
de répondre à toutes les modalités cliniques et 
d'une interprétation fort délicate que l'on ren- 
contre dans la pratique. Il m'a semblé cependant 
qu'il n'était pas sans intérêt de dresser la liste des 
nombreuses affections qui peuvent simuler l'ap- 
pendicite, et d'insister longuement sur les carac- 
tères cliniques différentiels, susceptibles de con- 
duire au diagnostic; car s'il est vrai, comme 
nous l'avons vu, que la méthode de l'hémodia- 
gnostic est appelée à rendre de grands services, 
il faut reconnaître qu'elle reste une méthode de 
laboratoire, qui n'est malheureusement pas à la 
portée de tous les praticiens. La clinique conserve 
donc ici encore tous ses droits. 
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Librairie J.-B. BAILL1ERE & FILS 

19, RUE HAUTEFEUILLE, PARIS 

lies Actualités Médicales 

Collection de Volumes In- 16 de 96 pages, 
aoec figures, cartonnés 

à 1 f r. 50 



Souscription à 12 Actualités cartonnées 

Il paraît environ 12 volumes par an. 



16 fr, 



Le succès a consacré la valeur et Futilité des ACTUALITÉS 
MÉDICALES, puisque, en moins de trois ans, quatre volumes 
sont arrivés à leur deuxième édition; et que ces deuxièmes 
éditions sont des œuvres réellement nouvelles, de nouvelles 
actualités. A côté des livres classiques, des traités didactiques, 
il y a place pour une collection de monographies destinées à 
exposer les idées nouvelles, les faits nouveaux. 

Les ACTUALITÉS MÉDICALES ne font double emploi 
avec aucun autre livre: elles complètent tous les traités de méde- 
cine, de bactériologie, de thérapeutique, de chirurgie et les 
mettent au courant des progrès des sciences médicales. 

Dès qu'une question est à l'ordre du jour, une monographie 
destinée à la résumer et à la mettre au point est aussitôt publiée. 

Chaque question est traitée par celui qui Ta étudiée, ou par 
un auteur dont le nom fait autorité. On s'attache particulière- 
ment au côté pratique: de telle façon que les étudiants, pour 
leurs examens; les candidats, pour les concours; les praticiens, 
pour l'exercice journalier de leur profession, trouvent dans cette 
collection ce qu'il leur est indispensable. 

V Appendicite par le D r Aug. Broca et le Diagnostic de l'ap- 
pendicite, par le D p Auvray, sont des questions toujours à 
Tordre du jour à l'Académie de Médecine et à la Société de 
Chirurgie; l'appendicite est la maladie à la mode, c'est bien 
une actualité ; il était difficile de trouver des auteurs plus 
compétents pour traiter ce sujet. 

Les Maladies du Cuir chevelu, du D r Gastou, ont paru au 
moment où la pelade était en question à la Société de Derma- 
tologie. M. le P r Grasset a consacré une trilogie à la neuropa- 
thologie (Anatomie clinique des Centres nerveux. — Diagnos- 
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A'.vï-A.y, So';K\r;LT, At-uïT, Mosvr, Collet, E:;?:y:Ez, Sicard. 
<$\*>.:.. Ma."/;! \*\?*hk, b\f>b:t*?, t* r y*\r r.e citer sue quelques 
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l'our répandre ic% progrès journaliers des sciences médicales, 
il était nécessaire de condenser les Actualités en de petits 
volumes, d'un format portatif, revêtus d'un élégant cartonnage 
fqui supprime la nécessité de couper les pages et évite la dépense 
d'une reliure), et, cependant, d'un prix très modique. 

DERNIERS VOLUMES PARUS: 

L$t Médloatlons reconstituantes, par H. Labbé. 

Olaicno.it lo de l'appendicite, par Auvpay. 

£0 Canal oatfno-pérltonéal, par Vili.bmin. 

£ga Hayons Rùntfçen et le Diagnostic des maladies Internes, pa r BécLfcnE. 

L'Odorat et ses troubles t par Collli. 

EN PRÉPARATION 

Tr aitement ohlrurtçloal des néphrites médicales, par Pousson. 
Anat omle clinique des Voles urinatres, par Cathelin. 
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Les Maladies dU Cuir Chevelu, prophylaxie et trai- 
tement, par le D r Gastou, assistant à l'hôpital Saint-Louis. 
1902. i vol. in-iG de 96 pages, 19 figures, cart 1 fr. 50 : 

Le but de ce livre est de donner un aperçu des maladies du cuir che- 
velu, d'en décrire l'hygiène, la prophylaxie et le traitement, en basant sur 
le» données scientifiques cette étude pratique. Un formulaire cosmétique 
(lotions et frictions, pommades, huiles, brillantines, teintures) complète 
l'ouvrage. La pelade, les teignes, certaines folliculites pyogènes peuvent 
être transmissibles et créer des épidémies. Leur connaissance doit être ! 
vulgarisée dans l'intérêt de la prophylaxie sociale. '• 



Les Dilatations de l'Estomac, par le d* m. Sou- 

pàlîlt, médecin des hôpitaux de Paris. 1902. 1 vol. in-16 de 
96 pages et 4 ligures, cartonné 1 fr. 50 

M. Soupault étudie d'abord les symptômes communs à toutes les dila- ■ 
| tations, puis leur étiolngie et leur pathogénie : dilatations d'origine pylo- 

rique, dilatations de cause extrinsèque, dilatations par insuffisance de la : 
: contraction des parois gastriques. Le traitement qui intéresse surtout le 
praticien, comprend la in «itié du vols me : prescriptions d'hygiène ou de 
: régime qui concernent toutes les variétés de dilatations; traitement spé- 
cial des dilatations d'origine pylorique et des dilatations par insuffisance. 

; L'Appendicite, Formes et Traitement, par le D r Aug. 
| Broca, agrégé à la Faculté de Paris, chirurgien de l'hôpital 
Tenon, hjoo. 1 vol. in-iG, 96 pages, 8 figures, cart. 1 fr. 50 : 

i Montrer qu'il y a des formes diverses d'appendicite auxquelles ne sau- : 
rait convenir toujours la même indication thérapeutique, voilà le but que 

' se propose M. Broca. Le traitement varie dans ses indications et dans sa 
Ucnnique, selon la forme de la lésion. 

Il expose les désaccords entre les partisans du traitement médical, les 

: radicaux, qui opèrent toujours et de suite, et les temporisateurs (Roux, 
Brun, Jalaguier et Bnxa), qui, tout en disant : « 11 n'y a pas de traite 

I ment médical de l'appendicite », ne veulent pas opérer toujours et de suite. 

j II examine les détails relatifs au traitement chirurgical, et il décrit le j 

1 manuel opératoire type y en quelques p^iges remarquables de précision. 

1 

j Diagnostic de V Appendicite, par le D r m. auvray, ;■ 

! agrégé à la Faculté de Paris, chirurgien des hôpitaux. 1 vol. 
in-iô, 96 pages, cartonné 1 fr. 50 




; pendicite ne présente pas de sérieuses difficultés,, et cependant il suffit de 
parcourir les bulletins de nos sociétés savantes pour voir combien d'er- 
reurs pourraient être relevées, qui ont été commises par des cliniciens du 
f>lus grand mérite. Il a semblé qu'une étude complète du diagnostic de 
'appendicite ne serait pas sans intérêt. 
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Les Rayons de Rôntgen et le Diagnostic 

de la Tuberculose, par -t L>- A. Bêclz?z. r^ëiec::: 




«aine o'j |*% rayon* 'le PionV^"* '* %*rvcriî :.*u= eu "a *ii'.::r.'.itr .t mal; 
M. Jî'-' !<;."; 4 *rr;r,i;j^ cel'.e é*U'2*î p-*r ^a ".'.fftrtwJizilos. ce .a :t,L*rcuIï5e 
aveo Je-, rr..)a':!':% '.irnuiarjt îa •. Aerc.L.o*e. 

Les Rayons de Rôntgen et le Diagnostic 
des affections thoraciques non tuberculeuses, 

par A. K&'.LEi'fs, médecin de l'hôpital Saint-Antoine. 1901. 
1 vol. in-iO, o/> pages, 10 figures, cartonné 1 fr. 50 

Le» fr/j'/cignewents donnés par l 'oreille et la main (auscultation, per- 
(\\wh\(*\\) pourront détonnai-, être contrôles par les veux qui permettront 
Mo «*: nzwUn compte oîc Ja situation, de la forme, du volume de chaque 
organe. I. 'examen radiovopiq:i'; et la radiographie doivent compter au 
nor/il/M: de; mode? d'exploration pour Je diagnostic des affections du j 
iii':rli;u>f.iii, des maladie des poumons (emphysème, sclérose, bronchites), 
i'.\. d«a plcvret, du diaphragme et des cotes. 



Les Rayons de Rôntgen et le Diagnostic 
des maladies internes, par le D r a. béclère, 

médecin de l'hôpital Saint-Antoine. 1904. 1 vol. in-16, 96 pages 
<:i figures, cartonné 1 fr. 50 

« l/cmploi des in vous de Rôntgen, oui rendait au chirurgien de si 
yrntuU ;.ri vices. csL devenu tout au, si précieux pour le médecin. » 
; I. Vmploi médirai des rayons de Rœntgen comme instrument de diagnostic 
\ r.';ippli<|iif: r;oit au squelette et aux autres éléments de l'appareil locomo- 
t'in , i-oil aux (organes splnnchiiiques. 

Aux diver et ravit <: • :>j>l.in<:hniques, aux cavités crânienne, rachidienne, 
iImii.h \t\ur i:i iilidniiiiiiiilf, ( orrespondent autant de divisions d'une impor- 
t in:; inc-galc et qui ne relèvent pas de la même technique. 

I a\ Rad iographie et la Radioscopie cliniques, 

I * .- a 1 le I) r l<i'.(jNihu v chef du Laboratoire de radioscopie à la 
Ch.iiité. iHifj. 1 vol. in-iG, {fi pages et 11 fïf»., cart. 1 fr. 50 

l.'.iutcm dtriil le mode de production des rayons X, le matériel neces- 
• .1 ■ 1 •-, \.\ li-clini me <li' la i;iili'isc<>pic et de la radiographie. Puis il en 
1 1 ■ • 1 1 ■ 1 1 1«- li". ;i|)|ili(-alioiis médicales et chiniigiralcs, en indiquant, à propos 
■'-■ ■ li.iqui- n'guui, lr woiius ftit ùnili et Ifs causes d'insuccès. 



• :•■ 1 



INViil FUANCO CONIHK CN MANDA* SUR LA l'OSTE 



g ..-=t— h 

LIBRAIRIE J.-B. BAILLIERE ET FILS 

Anatomie clinique des Centres nerveux, 

: par le D r Grasset, professeur de clinique médicale à Mont- 

■ pellier. 2 e édition, 1902. 1 vol. in-16, 9b pages et 12 figures, 
cart 1 fr. 50 

M. Grasset a rendu un véritable service aux praticiens en résumant 
, l'état de cette question. Il étudie d'abord l'anatomie clinique générale 
1 des centres nerveux, le neurone, les connexions des neurones entre eux, j 
leur groupement en systèmes et le développement des centres nerveux, i 
Puis il aborde l'anatomie clinique spéciale des centres nerveux, c'est-à-dire 
l'appareil nerveux central de la motilité et de la sensibilité générale, de 
la vision, de l'ouïe, du goût et de l'odorat, du langage. Il termine par 
, l'appareil nerveux central de la circulation, des sécrétions, de la respira- j 
tion et de la digestion. ] 

Diagnostic des Maladies de la Moelle, siège j 

des Lésions, par le D r Grasset, professeur de clinique à Mont- i 
pellier. 2 e édit., 1901. 1 vol. in-16, 96 pages, caft.. 1 fr. 50 ; 

Etant donné un malade chez lequel on a reconnu une maladie de la > 
| moelle, comment peut-on cliniquement déterminer le siège de l'altération i 
médullaire? Quel est le système ou quels sont les systèmes de la moelle 1 
qui sont atteints? A quelle hauteur siège la lésion ? 

L'auteur sépare le syndrome cérébello- postérieur (maladie de Friedreich) ; : 
il complète le tableau des troubles moteurs et sensttifs correspondant aux | 
j différents sièges (en hauteur) de lésion médullaire ; il a révisé la théorie j 
| des contractures et la théorie des réflexes dans les lésions transversales 

■ totales de la moelle, d'après les travaux de Van Gehuchten sur les 
, réflexes; il a précisé la double (et peut-être triple) localisation des centres 
: médullaires : localisation (périphérique), radiculaire et segmentaire. 

Diagnostic des Maladies de l'Encéphale, 

sièee des Lésions, par le D r Grasset, professeur de clinique 
à Montpellier. 1901. 1 vol. in-16, 96p. et 6 fig.,cart. 1 fr. 50 

L'auteur passe en revue le syndrome d? l'appareil encéphalique sensitivo- 
moteur avec les paralysies, convulsions, contractures, anestnésies, le diagnostic 
général de F hémiplégie organique, le syndrome de l'appareil central de la 




nerveux du langage avec les aphasies, par aphasies, anarthries, dysartnries ; \ 
le syndrome de l'appareil encéphalique de la circulation, des sécrétions et 
de fa nutrition, de la digestion et de la respiration. , 

La Démence précoce, par le D' G. Deny, médecin de j 
la Salpêtricre, et P. Roy, interne des hôpitaux de Paris. 1 vol. , 
in-16 de 96 pages avec 11 photographies, cartonné. 1 fr. 50 i 

MM. Deny et Roy croient que, malgré le polymorphisme de ses symp- . 
tomes, la démence précoce constitue une affection autonome, à évolution . 
spéciale, qui doit être détachée du bloc des psychoses de dégénérescence. 
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Le TétanOS, par les D rs J. Courmont et M. Doyon, pro- 
fesseur et professeur agrégé à la Faculté de médecine de 
Lyon. 1899. 1 vol. in-16,96 pages, avec figures, cart. 1 fr. 50 

Les auteurs étudient le foison tétanique, le tétanos expérimental par injec- 
tion de toxine tétanique, le mode d'action de la toxine, la localisation des 
effets de la toxin?, les lésions nerveuses chez les tétaniques. 

Un éhapitre est consacré au diagnostic et au pronostic, et l'ouvrage se 
termine par le traitement au sérum antitétanique. 

« Il y a dix ans, disent les auteurs, en terminant, aucune ligne de ce 
livre n aurait pu être écrite. » 

« Combien d'idées nouvelles et de faits intéressants sont exposés dans le 
livre de MM. Courmont et Doyon. L'ouvrage est écrit d'une façon claire 
et attachante. Nous ne saurions trop en recommander la lecture à ceux qui 
s'intéressent aux conquêtes de la science moderne. » (La Presse médicale?) 

Le Rhumatisme articulaire aigu en bactério- 
logie, par les D ps H. Triboulet, médecin des hôpitaux de 
Paris, et A. Coyon, ancien interne des hôpitaux. 1900. 1 vol. 
in-16, 96 pages, avec figures, cartonné 1 fr. 50 

L'infection secondaire est vraisemblablement la seule raison d'être des 
différences cliniques qui s'observent dans l'évolution des polyarthrites 
fébriles aiguës, à début souvent identique. Cette infection, la bactériologie i 
la révèle par la présence de germes variés : bacille d'Achalme, diplo- 
coccus et quelquefois staphylocoques qui font les complications viscérales. 
Les auteurs attirent l'attention sur un diplococcus, hôte du tractus gastro- 
intestinal, qui peut passer dans le sang et donner lieu à des phénomènes 
de septicémie, parmi lesquels l'endocardite dite rhumatismale 

Le Pneumocoque, par Lippmann, interne des hôpitaux 
de Paris. Introduction par le D p Duflocq, médecin des hôpi- 
taux de Paris. 1900. 1 vol. in-16, 96 p. et fig., cart. 1 fr. 50 

Le temps n'est plus où l'on reconnaissait au pneumocoque le seul droit 
àt faire de la pneumonie. Nous savons que ce genre peut déterminer les 
localisations les plus diverses. Nous savons aussi que chacune de ces 
localisations nécessite une thérapeutique spéciale, basée sur un diagnostic 
bactériologique exact. D'où l'intérêt de l'excellente monographie de 
M. Lippmann, où il étudie le genre pneumocoque, les pneumococcies 
expérimentales et les pneumococcies humaines. 

Les Oxydations de l'Organisme (oxydases), 

| par E. Enriqi.'kz et J.-A. Sicard, médecins des hôpitaux de 
Paris. 1902. 1 vol. in-16, 96 pages, cartonné 1 fr. 50 

Après quelques généralités sur les ferments solubles et sur l'importance 
des ferments oxydants, les auteurs exposent les méthodes employées pour 
la recherche de res ferments oxyd.uus direct* et indirects. Puis, ils 
indiquent la reiliercho des oxydases dans les tissus et les humeurs de 

de l'aldéhyde 
luits. 
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Les États neurasthéniques, /ormes cliniques, 

diagnostic, traitement, par Gili.es de la Toupkttb, profes- 
seur agrégé à la Faculté de Paris, médecin de l'hôpital Saint- 
Antoine, a" édition. 1900. 1 vol. iri-iû, 96 p., cari. . 1 fr. 50 

Mise au point très intéressante de celle question toute d'actualité. La 
neurasthénie n'est pas une maladie, une entité morbide, c'est un fut ou 
plinât une réuni un d'e't ils qu'il îjuc savoir différencier. 

Voici les principaux chapitres : 

La neurasthénie vraie. — La neurasthénie héréditaire et constitutionnel!/. 
-- L' association nysl/ro-neitraslAînii/iit. — Traitement des étais neuras- 
théniques. — Trait/ment de l'association hystira-neurasthéniqut. 

Les Myélites syphilitiques, formes titniguet et 

traitement, par Gilles de la Tourettb, agrégé à la Faculté 
de Paris, 1899. 1 vol. in-16, 92 pages, cartonné 1 fr. 50 



[.es forme? clinique; de l;i syphilis médullaire sont nombreuses: 
Mal de Pott syphilitique, gommes in tra vertébral es, myélites propremen 

lit.es, syphilis maligne précoce du système nerveux, myélites aigueâ e 

■hroniques et myéhtes a formes irrégulières. 



Le Traitement pratique de l'Epi. epsie, par 

Gilles de la Toukette, professeur agrégé à la Faculté de 
Parts, igor. r vol.in-iô, 96 pages, cartonne _. 1 fr. 50 

L'épîlepsie est justiciable des sels de bromure; c'est le meilleur, sinon 
le seul traitement à mettre en (entre. Mais il faut savoir administrer les 
sels de bromure ; il faut n'en donner ni trop, ni trop peu ; la dose qui 
guérit, la do;e suffisante de bromure s'établit sur certain signe physique 
fourni par les pupille?. 

L'hygiène des épileptiques fait l'objet d'un chapitre. Pu: 
adjuvants de la cure hromurée, le traitement des accès, le 
quelques variétés d'épilepsîe, etc. 



Le Traitement des Névralgies et des 

Névrites, par le D r H.-F. Plicque, ancien interne des 
hôpitaux deParis. tûoa. 1 vol. in-i6deo6pages,cart. 1 fr. 50 

L'auteur passe en revue les •nilica/i-ii* thJr.ipeuliques fournies par t'ètio- 
logie : syphilis, paludisme, anémies, névroses, diabète, goutte, intoiica- 
tiuns, etc., puis les induatious si mptomatuiuts en pein5r-.il Le traitement de 
la douleur est longuement étudié : traitement externe dm [arèVuJaion, I* 
chlorure de méthyle, le sivpaïre. l'éSecrrii'ilé-, le massage, etc. ; — traite- 
ment interne pu l'opium, lu morphine, 1 aconit, la belladone, le gelsé- 
m 'U. 11, l'aiiiipyiin.', la cocaïn* etc. ; — utilement thermal. 
t>i,iU de l'insomnie vient ensuite. 

Les chapitres snu.mu, ;.,mt consacrés à la névru/çie fiiri-i/e 
douloureu» de l,i face, pmsiim oerôlgies du u ■ 
[év] tlgies ci nivrita dei 
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Chirurgie intestinale d'urgence, par le 

D r A. Mouchet, chef de clinique chirurgicale à la Faculté) de 
médecine de Paris, i vol. in-16 de 96 pages, avec 23 figures, 

cartonné 1 fr. 50 

de 








p.i-luil<>gie médicale, tout eu signalant au médecin le rôle du chirurgien, 
n'insistent pas assez sur l'instant opportun de l'acte opératoire. 



ano- 
„ - hernies 

■ gangrenées. — Pour chaque maladie, les indications opératoires sont 
' tout d'abord exposées avec précision et clarté. Puis la technique opé- 
ratoire est décrite, d'après les travaux les plus récents, et illustrée de nom- 
breuses figures originales intercalées dans le texte. 

Le Canal vagino-péritonéal. Diagnostic et trai- 

tement de la hernie inguinale et des hydrocèles congénitales, 

de Vectopie testiculaire, parle D r P. villkmin, chirurgien des ; 

hôpitaux de Paris. 1 vol. in-16 de 96 p., 17 fig., cart. 1 fr. 50 

Le canal 
échéance vari 

drocèle communicante _ 

c'est l'hydrocèle enkystée du cordon et, au-dessus d'elle, la hernie funi- 
culaire ; le canal vagino-péritonéal est imparfaitement descendu, ainsi que 
le testicule dont il suit la migration : c'est l'ectopie avec la hernie presque 
obligatoire. Dans tous ces cas, au point de vue clinique, c'est toujours 
une tumeur siégeant au niveau du cordon, tantôt haute, tantôt basse, et 
dans laq uelle il faudra trouver les caractères propres à en déterminer la 
nature. Enfin, l'idée directrice de toute thérapeutique- découle de la pré- 
sence d'un sac péritonéal contenant, ou appelé < ; i contenir une anse ner- 
niée ; c'est la cure radicale qui s'impose dans tous les cas comme opéra- 
tion principale (hernies congénitales diverses), ou complémentaire (ecto- 
pie testiculaire, Kyste du cordon). 

La GastrOStomie, par le D r J. Braquehaye, agrégé à la 
Faculté de Bordeaux, chirurgien de l'hôpital de Tunis. 1900. 
1 vol. in-16, 96 pages et figures, cartonné 1 fr. 50 

Les procédés de gastrostomie sont nombreux. Sans s'attarder aux mé- 
thodes anciennes, abandonnées aujourd'hui, l'auteur décrit d'abord la gas- 
trostomie simple, schématique en quelque sorte, puis il passe en revue les 
24 procédés actuels des chirurgiens français et étrangers. Il donne son 
avis sur le choix d'un procédé. Il parle ensuite des soins consécutifs à 
l'opération, du traitement des accidents immédiats et des résultats cli- 
niques. 11 termine par le pronostic opératoire et des statistiques. 

Chirurgie des Voies biliaires, par le D r Papchkt, 

chirurgien des hôpitaux d'Amiens. 1900. 1 vol. in-16, 96 pages, 
avec figures, cartonné "1 fr. 50 

Ou'il 3'agîssedc faire disparaître des accès répétés de coliques hépa- 
tiques, de lever un obstacle au cours de la bile chez un sujet ictérique, mi 
di" drainer la vésicule chez un malade atteint d'une affection de l'arbre 

bilia<re, les indications opératoires sont multiples. Jusqu'ici, les traités de 
il* '1*1.1 * 1 ' 1 • 1 » 1 j 1* • 
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SPÉCIMEN DES FIGURES 



ACTUALITES MEDICALES 




Les Auto-Intoxications de la Grossesse, 

par le D' Bouers de Saint-Blaisk, accoucheur des hôpitaux 
de Paris. 1899. 1 voi. in-16, 96 pages, cartonné 1 fr. 50 

L'organisme sain est une fabrique de poisons, et le fonctionnement 
normal de .-et organism» est toujouis -ous la dépendance de l'intégrité de 
certains orfnnes qui le défendent contre ses ennemis du dedans, 

M. Bouffe de SalBt-Buusc s'iii-pn-d.it.des idées de sou maître, M. Pi- 
nard, pense que, pendant la grossesse, la femme doit avoir i lutter d'une 
façon particulière, l'équilibre de ses fùni-tions pouvant se rompre plus aisé- 



de mime que les hol-ès éiilnmpLii-jii! 



spéciale è la grossesse et 






La Psychologie de l'Instinct sexuel, par te 

D r joanny Roux, médecin des hôpitaux de Saint-Etienne. 

1 vol. in-t6, 96 pages et iiyure, cart i fr. 50 

Eicellente étude Où, sous une forme concise, sont abordésquelques-mis 
des problèmes qui se rattachent à l'instinct sexuel. 

Après avoir montré facilement le déterminisme de; phénomènes sexuels 
chez les Êtres les plus simples, l'auteur étudie les p fié nom eues les plus 
compliqués de l'amour supérieur. 

Sans qu'on puisse oublier le but général de la démonstriiiiuu, Ou trouve 
toute une 6uite d'observations fines et concises qui donnent le plaiiir 
intense des choses vécues, 



Les Régénérations d'Organes, par le d< p. Cab- 

Nor, docteur es sciences, ancien interne des hôpitaux de Paris, 

1899. 1 vol. iû-16, 96 pages, 14 ligures, cartonné. 1 fr. 50 

Après avoir distingué la régénéra/ ion phytiokzigut de la régénération 

accidentel/* ou traumatiqut et de la régénération patholoçiijur, L'aUteUF 

eipose le mécanisait tu la HgMraiitu et le processus de régénération des 

différents tissus. 

11 étudie ensuite \vi régénérations éfiitkélialti , la régénérations du système 
MrvtuX, des sarftees fjridt ™.y,'«j, des mu-pilliui et il..:-: orfiius glandit- 
lairts. C'est un livre ou la pratique suit de près la théorie ; L'auteur a 
eu en vue les applications thérapeutiques. 



La Psychologie dU Rêve au point de vue médical, 
par N. Vàschide, chef des travaux du laboratoire de psycho- 
logie expérimentale des Haules Etudes, et H. Pifti 
1 vol. in- tu de 96 pages, cart i li . SU 

Il y a dans le lève une source précieuse de renseignements sur notre 
état psyclio logique et sur notre étal physiologique le plus io 

que Te médeci'i ' te Investigation 

i est !,i ■ 
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; Le Cloisonnement Vésical et la division des urines. 

I Applications au diagnostic des lésions rénales, par le 

l D r Cathelin, chef de clinique à la Faculté de médecine de 

i Paris, i vol. in-16 de 96 pages, avec 23 fig., cart 1 fr. 50 

Les méthodes physique, chimique et d'absorption médicamenteuse ont 
: ceci d'imparfait qu'elles ne donnent qu'un résultat global, ne s adressant 
qu'à l'urine mixte. L'injection de bleu de méthylène, la cryoscopie, les 
examens microscopiques et chimiques sont tous bons, mais à une condi- 
tion, capitale en l'espèce, c'est de les appliquer sur une urine divisée, car 
un rein cliniquement malade peut, en effet, être physiologiquement meil- 
leur que le rein supposé sain, d'où les erreurs d'interprétation basées sur 
l'examen de l'urine totale. 

La Cryoscopie des Urines, application à vétude 

des affections du Cœur et des Reins, par les D rs H. Claude, 
médecin des hôpitaux de Paris, et V. Balthazard, ancien 
interne des hôpitaux de Paris. 1901. 1 vol. in-16, 96 pages et 
2 1 figures, cartonné 1 fr. 50 

Cette méthode (détermination de la température de congélation) rend 
de grands services pour le diagnostic et le pronostic des affections du 
cœur et des reins. Après avoir exposé ce qu'est la cryoscopie au point de 
j vue physique, les auteurs indiquent les applications aux maladies du 
! cœur, néphrites : ils examinent ce qu'est la cryoscopie de l'urine des cardio- 
rénaux. Enfin, ils passent en revue les modes d'exploration de la fonction 
rénale (méthodes Koranyi, Kummel, L. Bernard). 



-a 
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Cancer et Tuberculose, par le D r H. Claude, méde- 
cin des hôpitaux. 1900. 1 vol. in-16, 90 p. et fig., cart. 1 fr. 50 

L'auteur traite successivement du cancer développé sur une lésion tuber- 
culeuse préexistante, des diverses formes d'association du cancer et de la 
tuberculose, de l'infection tuberculeuse compliquant un néoplasme, enfin 
des relations pathogéniques générales du cancer et de la tuberculose. 

L'évolution, le pronostic et le traitement de ces néoplasmes mixtes, 
peuvent être différents de ceux des lésions simples. 

Les Enfants retardataires (arrêts de la croissance 
et troubles du développement), par le D r E. Apert, médecin 
des hôpitaux de Paris. 1902. 1 vol. in-16 de 96 pages, avec 

figures, cartonné 1 fr. 50 

Le D r Apert s'appuvant à la fois sur les cas publiés ça et là et sur les 




métrique et radiographique de ces sujets au point de vue du pronostic ; 
enfin, dans le dernier chapitre, consacré à la pathogénie et au traitement 
pathogénique, il donne la conclusion pratique et fournit au médecin les 
éléments d'une thérapeutique rationnelle. 
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La Diphtérie, recherches bactériologiques et cliniques, 
prophylaxie et traitement, par les D" H. Barbier, médecin 
de l'hôpital Hérold, et G. Ulmann, ancien interne des 
hôpitaux de Paris. 1899. 1 vol. in-16, 96 pages, 7 figures, 
cart 1 fr. 50 

Appelés l'un et l'autre à diriger pendant plusieurs mois un service de 
diphtérie à l'hôpital Trousseau, les auteurs ont consigné dans ce volume 
les faits nouveaux qu'ils ont pu constater dans l'étude de cette maladie. 

1° Au point de vue bactériologique, ils ont établi que seul le bacille 
long, touffu, était le vrai bacille de la diphtérie. 

2° Au point de vue clinique, ils ont distingué les diphtéries pures des 
diphtéries associées. 

3° Au point de vue thérapeutique, ils ont montré que le sérum anti- 
diphtérique, tout puissant contre la diphtérie pure, est inefficace contre ; 
la diphtérie associée, qui, elle, relève de la médication antiseptique. 

La Grippe, par le D r L. Galliard, médecin de l'hôpital 
St-Antoine. 1898. 1 vol. in-16, 96 pages, 7 fig., cart. 1 fr. 53 

M. Galliard fait une histoire de la grippe, à la fois très documentée et 
facile à lire. Voici les principaux chapitres : 

Une épidémie. — Le microbe. — Les symptômes. — Les modalités clini- 
ques. — Les complications. — Le traitement* — La prophylaxie. 

Traitement de la Syphilis, par le D r Emery, ancien 

chef de clinique de la Faculté de Paris. Préface de M. le pro- 
fesseur Fournier. 1900. 1 vol. in-16, 96 pages, cart. 1 fr. 50 

Voici le titre des principaux chapitres : Hygiène du syphilitique, pro- ; 
phylaxie. — Traitement mercuriel : action préventive, accidents et incon- 
vénients ; modes d'administration (frictions, méthodes cutanées, accessoires, 
ingestion, injections), avantages et inconvénients, choix du mode d'admi- 
nistration. — Traitement ioduré : traitement général et traitement local 
des manifestations cutanées et muqueuses. — Médications auxiliaires. — j 
Traitement cie la syphilis infantile. j 

M. le professeur Fournier le juge ainsi dans sa préface : « Ce petit 
volume sera utile aux praticiens et aux élèves qui, les uns, ont déjà trop 1 
à faire et les autres trop à apprendre pour lire les gros volumes consacres j 
au traitement de la syphilis. » 

Le Traitement de la Constipation, par le 

D r Froussard, ancien interne des hôpitaux de Paris. Préface j 
par le D r Soupault, médecin des hôpitaux. 1 vol. in-16 de ' 
96 pages, cartonné 1 fr. 50 

L'auteur se basant sur les formes cliniques et les causes variées de la 
constipation, en montre la grande diversité d'origine, le mécanisme 
variable, et déduit un traitement méthodique et rationnel. Ce petit traite 
de la constipation répond aux tendances actuelles de la clinique de la 
thérapeutique qui a pour but la recherche et la guérison des causes des 
maladies par l'hygiène plutôt que par les médicaments. 
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Les Médications reconstituantes. La Médi- 
cation phosphorée (Glycérophosphates, Lécithines, Nu- 
cléines), par Henri Labbé, chef de laboratoire à la Faculté de 
médecine de Paris, i vol. in-16 de 96 pages, cartonné. 1 fr. 50 

La médication phosphorée n'est pas nouvelle et depuis quelques années 
la thérapeutique phosphorée a fait des progrès considérables, quoique les 
essais thérapeutiques en soient encore tout nouveaux. 

On trouvera ici les seuls développements techniques et chimiques indis- 
pensables à la connaissance des processus biologiques dont les corps 
phosphores sont les termes actifs et aussi à la diagnose et à la caracté- 
risât ion pratique de ces mêmes corps. 

L'exposé des applications thérapeutiques des substances phosphorées 
est aussi complet que l'a permis l'état actuel des connaissances. Un der- 
nier chapitre rappelle la posologie générale de toute la médication phos- 
phorée. Le praticien et le pharmacien y trouveront d'utiles renseigne- 
ments, leur permettant de reconnaître la filsification ou la fraude, si fré- 
quentes dans la préparation de ces composés. 

La Médication surrénale, par les d» r. oppenheim 

et iM. Lœper, anciens internes des hôpitaux de Paris. 1 vol. 
in-16 de 96 pages, cart 1 fr. 50 

Les auteurs étudient successivement : les Extraits capsulaires dans la 
médecine expérimentale; la Posologie; la Médication cardio-tonique; la 
Médication hémostatique et antiphlogistique ; la Médication anesthesique ; 
la Médication surrénale dans les maladies nerveuses et les maladies de 
la nutrition ; la Médication surrénale dans les maladies infectieuses et 
dans les intoxications ; la Médication surrénale dans la maladie d'Addison. 

Radiothérapie et Photothérapie, par le D r l.-r. 

Régnier, chef du Laboratoire d'électrothérapie de l'hôpital de 
la Charité. 1902. 1 vol. in-16 de 96 pages et fig., cart. 1 fr. 50 

Le D r Régnier étudie l'héliothérapie et l'électro-phou. thérapie ; il 
décrit les appareils inventés pour les bains de lumière artificielle et leurs 
effets physiologiques. Puis il passe aux indications thérapeutiques de la 
photothérapie et de la radiothérapie ; et à leur utilisation dans les mala- 
dies de la nutrition, des organes respiratoires et dans les affections 
LTciiito-urinaires ; il étudie l'action de la lumière froide, de la lumière 
colorée et des rayons actiniques dans les maladies nerveuses, les fièvres 
cruptives et le lupus. Il termine par l'étude de la radiothérapie. 

La MécaiîOthérapie, Application du mouvement à la 
Cure des Maladies, par le D r L.-R. Régnier, 1901. 1 vol. in-16, 
92 pages, avec figures, cartonné 1 fr. 50 

L'auteur passe d'abord en revue les appareils employés : appareils à 
mouvements actifs et à mouvements passifs, appareils électriques pour 
le massage vibratoire et appareils d'orthopédie. Puis il f.iit connaître les 
effets thérapeutiques de la mécanothérapie, ses indications et ses contre- 
indications dans les diverses maladies. 
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Le CytodiagllOStiC, les méthodes d'examen des séro- 
sités pathologiques et du liquide céphalo-rachidien, par le 
D r Marcel Laib';, médecin des hôpitaux de Paris, i vol. in-16 
de 96 pages, cartonné 1 fr. 50 

L'examen des sérosités pathologiques a fait, dans ces dernières années, 
de très grands progrès. Les précautions antiseptiques ont rendu inoffen- 
sives les ponctions exploratrices faites dans les séreuses, de sorte que ces 
interventions sont aujourd'hui pratiquées non plus seulement dans un but 
thérapeutique, mais dans une intention diagnostique. 

La ponction lombaire a, au point de vue diagnostique, une grande 
valeur en permettant d'étudier chez l'individu vivant les infections et les 
réactions organiques qui se passent au sein du système nerveux. 
Après avoir traite de 1 examen des sérosités pathologiques, M. Labbé 
expose la technique et les résultats de l'examen du liquide céphalo-rachi- 
dien obtenu par ponction lombaire. 

Le SâHg, par le D r Marcel Labbé, médecin des hôpitaux 
de Paris. 1902. 1 vol. in-16 de 96 pages et fig., cart. 1 fr. 50 

M. Labbé expose l'orientation nouvelle donnée aux recherches et aux 
études sur le sang ; les principes de la technique qui a présidé à ces 
recherches ; enfin, les résultats généraux obtenus. 

Voici les trois grandes divisions du livre : i° Importance du rôle que 
joue dans l'organisme le sang. 2 Composition du sang. Équilibre phy- 
siologique de cette composition. Modifications apportées à cet équilibre par 
les états pathologiques. 3 Processus qui président à la naissance et à la 
mort du sang. 

La Protection de la Santé publique. Loi et 

Commentaires de la Loi et des Règlements d'administration, 
par le D r Mosny, médecin des hôpitaux de Paris. 1 vol in-16 
de 96 pages, avec fig., cart 1 fr. 50 

La France était, jusqu'à ces derniers temps, la seule des nations civilisées 
qui ne possédât pas de législation sanitaire. Elle en possède une depuis 
le 15 février 1902. La présente étude critique n'est pas un commentaire 

I'uridique de cette loi. L'auteur se place uniquement au point de vue de 
'hygiène sociale. Il ne suit donc pas le texte de la loi, mais passe en 
revue les quelques questions d'hygiène sociale plus particulièrement 
envisagées et résolues par la loi. 
L'auteur étudie tour à tour: 

i° Le règlement sanitaire communal ; 2° l'assainissement communal ; 
3° la salubrité des immeubles ; 4 la prophylaxie des maladies transmis- 
sibles; 5° l'administration sanitaire. 

Les Accidents du Travail, Guide du médecin, 
par Georges Brouardel, médecin des hôpitaux de Paris, 
médecin-expert près le tribunal de la Seine. 1 vol. in-16 de 
96 pages, cart 1 fr. 50 

L'application de la loi sur les accidents du travail nécessite, en nombre 
de cas, l'intervention du médecin ; il était donc utile de réunir en une 
sorte de guide, d'une part l'exposé même delà loi, et d'autre part l'étude 
«les faits qui demandent une appréciation médicale. 
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Le Rhume des Foins, par le D r Garel, médecin des 
hôpitaux de Lyon. 1899. 1 vol. in-16, 96 pages, cart. 1 fr. 50 

L'asthme des foins est une variété de la rhino-bronchite spasmodique. 

L'asthme des foins dépend de trois facteurs principaux. 

a) Terrain prédisposé ; &) muqueuse nasale douée d'un certain degré 
d'hyperexcitabilité réflexe; c) un agent irritant extérieur, cause détermi- 
nante des accès. 

Le traitement peut s'adresser aux trois facteurs. 

Le traitement chirurgical est le seul qui donne des résultats positifs. 

L'Odorat et Ses Troubles, par le D r Collet, pro- 
fesseur agrégé à la Faculté de Lyon, médecin des hôpitaux. 
1904. 1 vol. in-16 de 96 pages et fig., cart 1 fr. 50 

L'odorat et les odeurs n'intéressaient que quelques naturalistes ou quel- 
ques médecins chercheurs : il n'en est plus de même aujourd'hui. 

L'étude des organes des sens est toujours pleine d'attraits, à cause de 
la multiplicité des points de vue qu'elle découvre : le physiologiste, le 
psychologue, le neurologiste, le pathologiste, l'aliéniste y trouvent des 
problèmes. L'olfaction ne fait pas exception à cette règle. 

Voici les principaux chapitres : 

L'appareil nerveux de l'olfaction. — Les odeurs. — L'olfaction normale. 

— Mesure de l'odorat. — L'anosmie en général. — Classification des 
; anosmies. — Hyperosmie et Parosmie. — Névrose de l'odorat. — 

Traitement. 

Thérapeutique OCUlaire, nouvelles médications, 
opérations nouvelles, par le D r F. Terrien, chef de clinique 
ophtalmologique de la Faculté de Paris. 1899. 1 vol. in-16, 
9b pages et 12 figures, cart 1 fr. 50 

Parmi les médications nouvelles, l'auteur étudie les-collyres huileux, les 
injections d'huile biiodurée dans la syphilis oculaire, le protargol, le bleu 
de méthylène, l'ichtyol et le traitement des blépharites sèches. 

Les opérations nouvelles dont il donne le manuel opératoire, les indi- 
cations et les résultats sont nombreuses : 

Extraction des corps étrangers intra-oculaires. — Ablation de la glande 
lacrymale dans le larmoiement chronique. — Glaucome chronique simple. 

— Extraction totale de la cataracte secondaire. — Traitement de la myopie 

Ear l'extraction du cristallin transparent. — Manuel opératoire du stra- 
isme. — Nouvelle opération du ptosis. — Opérations conservatrices. 

La Fatigue oculaire et le Surmenage visuel, 

par le D r Louis Dor, chef de laboratoire à la Faculté de méde- 
cine de Lyon. 1900. 1 vol. in-16, 94 pages, cartonné. 1 fr. 50 

Le traitement de la fatigue oculaire est le repos de l'organe de la vue ; 
mais il y aaussi un côté thérapeutique, qui consiste dans la correction des 
malformations congénitales ou acquises et dans la guérison des maladies 
prédisposantes, et un côté prophylactique, qui est 1 entraînement par un 
exercice rationnel des fonctions affaiblies. 
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La Goutte et son traitement, par le D r apert, 

médecin des hôpitaux de Paris, 1902. i vol. in-16 de 96 pages, 
cartonné i fr. 50 

Voici un aperçu des matières traitées : 

I. L'accès de goutte. — II. Le tempérament goutteux. Symptômes de 
prédisposition goutteuse chez l'enfant. Croissance et puberté chez les pré- 
disposés — III. Evolution de la goutte. Variété des attaques. Goutte 
monoarticulaire. Goutte polyarticulaire. Succession des attaques. Goutte 
chronique. — IV. Goutte abarticulaire. Goutte nerveuse, doutte mus- 
culaire. Goutte viscérale. — V. Etiologie. Goutte s iturnine. — VI. Trai- 
tement hygiénique. Régime. Exercices. — VII. Traitement hydromi- 
néral. — vIII. Traitement prophylactique. — IX. Traitement de l'accès 
de goutte. — X. Traitement de la goutte chronique invétérée. 

1 Le Diabète et son Traitement, par le D r r. lé- 

pine, professeur de clinique à la Faculté de Lyon, correspon- 
dant de PInstitut. 1899. 1 vol. in- 16, '92 pages, cart. 1 fr. 50 

M. Lépine vient de résumer toutes les recherches nouvelles sur la 
pathogénie et surtout le traitement du diabète : un chapitre est consacré 
au régime, un autre aux moyens hygiéniques et aux agents médicamen- 
teux (excitants de la glycolyse, modérateurs de la glycogénie et agents 
diabétiques divers) ; le traitement opothérapique est étudié. L'auteur 
donne les résultats de sa pratique personnelle et de sa longue expérience. 

Les Glycosuries non Diabétiques, par le 

D r Roque, professeur agrégé à la Faculté de médecine de 
Lyon. 1899. 1 vol. in-16, 92 pages, cartonné 1 fr. 50 

A côté des glycosuries passagères provoquées par un état morbide aigu, 
il y a des glycosuries durables qui ne doivent pas être confondues avec le 
diabète. Toutes ces glycosuries durables ont un caractère commun. Le 
but de M. Roque a été de montrer qu'à côté du diabète sucré, il y a les 
glycosuries, aussi distinctes de celui-ci que la polyurie simple peut l'être 
du diabète insipide, et dont il existe quatre variétés : i° glycosurie 
intermittente des arthritiques {glycosurie des jeunes sujet s, glycosurie goutteuse 
de l'adulte, glycosurie des obèses, glycosurie azoturique*) ; 2° glycosuries 
digestives (par alimentation sucrée, par troubles digestifi) ; 3 glycosuries 
nerveuses ; 4 Glycosuries puerpérales. 

Les Albuminuries curables, par le d* Teissier, 

professeur à la Faculté de Lyon, correspondant de l'Académie 
de médecine. 1900. 1 vol. in-16, 96 pages, cart 1 fr. 50 

A quoi peut-on reconnaître la curabilité d'une albuminurie? Dam 
quelles conditions cette curabilité peut-elle s'obtenir et dans quelles liiuit<- 
est-on en droit de l'espérer ? Telles sont les questions que M. Teissier 
résout. Il passe en revue les albuminuries fonctionnelles ou organiques, 
c'est-à-dire sans lésion déterminée du rein, puis les albuminuries rinales. 

Les albuminuries fonctionnelles comprennent : l° les albuminuries 
intermittentes, des sujets en apparence bien portants ; 2° les albuminuries 
des adolescents ; 3 les albuminuries d'ordre digestif ou hépatique ; 4 les 
albuminuries d'ordre névropathique, notamment l'albuminurie ortho- 
statique. 
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Collection do sol. in-IS da 300 pages, cartonnas, à 3 fr, le ootumit. 
Formulaire des Médicaments nouveaux, par H. Itocauii.LoK 

Limousin. Introduction par le D' Hochaku, inédeciu île» hûuilam 

16' édition, 1901. 1 vol. io-18 de 308 pages, cartonné. ... g ii 
Formulaire des Alcaloïdes et des Glucosides, par H. Bac 

oi'illon-Limijukis. IuLroJLictiiin par le professeur G. Haykm. i'éditiun 

1 80;). 1 vol. in-18 île 318 pages, car t air. 

Formulaire de l'Antisepsie et Je la désinfection, par H. Hoc 

Qiiiu.ON-1-.inOLisiN. !• édition. I roi. iu-18 rie MB page», Mrt. 3 tt 
Formulaire des Médications nouvelles, par ie I)' li. Gii.uîi- 

1 vol. iu-18 de 'J80 p., avec lig. cart 3 fr. 

Formulaire des Régimes alimentaires, par le D' H. Gii.lst. 

I vol. iu-18 de 300 pa^ea, cart 3 fr. 

Formulaire d'Hygiène infantile, individuelle et collective, 

parle DM1. Ghxbt, 1898. 2 vol. in-18 de chacun 288 pages, avec (5 tig., 

L-ai'E'jUiié, chaque 8 fr. 

Formulaire de Thérapeutique infantile et de Posologie, 

par le D' R. Foïinbau, préface du proiesseur Hutinel, 1901. 1 vol. 

in-18, 308 pages, cart 3 fr. 

Formulaire des Spécialités pharmaceutiques, par le 

D' Gautier et F. Rshaolt. 1 vol. in-18 de 208 p., cart 3 fr. 

Formulaire des Eaux minérales de la Balnéothérapie. 

par le D' de la. IhiifE. 3' édition, l vol. ûl-18, 3U0 p. Cart.. 3 fp. 
Formulaire des Stations d'hiver, des Stations d'été et de 

cl i m ato thérapie, par le f) r nE la H a ne». 2* édition. 1 vol. in- 1 S 

■h- slhi pages, cart 3 [r. 

Formulaire dentaire, par le Dr THOstsn». 1 vol. in-18, 288 p. ,1 fi'. 
Formulaire du Massage, par le D' Norbtro». I toi. in-18 de 

î(>8 pageR, cart - 3 fr. 

Formulaire hypodermique et opothôrapique, par le D* E, 

Boisson et J. Hoonnan. I vol. in-18 de 800 p. avec fîg. cart. . 3 fr. 
Formulaire des vétérinaires praticiens, par Paul Caont. 

4° édition, 19H2. 1 vol. io-t8 de 33ï pases, cart 3 fr. 

Formulaire du médecin de campagne. Ilemedu tou* h main, 

petits moyens thérapeutiques, par le D' Gautieh, ancien iuterne des 

hopitam, !8:t8. i vol. in- 1 8, 300 pages, cart 3fr, 

Formulaire officinal et magistral international. 4* édition, 

par J. Jea\nei.. I vol, in-18 de IMt pages, cart 3 fr. 

Formulaire électrothérapique des Praticiens, par le D r 116- 

onieh, 1889. t vol. in-18, 283 pages et Gg., cart 3 fr. 

Formulaire de l'Union Médicale, par le D r Gallois, !• édition. 

I vol. in -S! de etiî pages, cart 3 fr. 

Formulaire d'Hydrothérapie, par le D' O. Martin, 1900, 1 vol. 

in-18, Jim pages, eart 3 fr. 

Guide d'Electrothèrapie gynécologique, par le D' Wiil, 1800. 

I vol. in-18, B00 pages, cart 3 IV. 

Guide pratique pour les Analyses de Chimie physiolo- 
gique, par If.' D' Marti, In'JO. I vol. in-18, 300 p., cartonne. 3 fr. 
Guide pratique pourles analvses de Bactérioloaie^llnlqiie, 

imrL-rm.TZ. i.iiim. I vr.l. iii-ISdc'î'l p., loilitr. a. et col., CArt Ift, 
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